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РЕФЕРАТ 


В книге освещены клиника, диагностика и лечение 
проникающих ранений глазного яблока как с внедре- 
нием, так и без внедрения инородных тел, непроникаю- 
щих ранений органа зрения, контузий глаза, травмати- 
ческой катаракты, посттравматической глаукомы. 

Значительная часть работы посвящена вопросам 
протезирования и эктопротезирования. Особое внимание 
уделено лечению и профилактике осложнений. 

Книга рассчитана на офтальмологов. 
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ПРЕДИСЛОВИЕ 


Повреждение органа зрения является одной 
из основных причин слепоты людей. Особенно 
часто оно встречается в молодом возрасте. 
В последние годы в связи с тем, что в меди- 
цине стали применяться достижения техники 
и химии, значительно расширились диагности- 
| ческие и лечебные возможности. 

Авторы, используя современные технические 
достижения, разработали новые методы лече- 
ния при проникающих ранениях и контузиях 
_ глаза. По своим последствиям это самые тя- 
в: желые травмы, довольно часто заканчиваю- 
щиеся слепотой, удалением глаза. 


вв т: 
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_ Нами исследовалась гемо- и гидродинамика 
А резком по- 


Разработаны показания к удалению 


таракты. 
осы протезирования и 


глазного яблока, вопр 


эктопротезирования. 
В разделе, посвященном контузиям, боль- 


шое внимание уделено патофизиологическим 
изменениям. Мы стремились несколько воспол- 
нить и расширить познания практического 
врача о них, так как комилекс патофизиоло- 
гических изменений очень разнообразен, очень 
выражен и нередко определяет течение всего 
постконтузионного периода. Особенно большое 
значение он имеет при выборе методов лече- 
ния и профилактике осложнений. Сделана по- 
пытка объяснить, почему одни методы, почти 
общепринятые, являются нежелательными, а 
другие, более простые, дают лучший эффект 
и меньше осложнений. 

_ Так как в патофизиологическом комплексе 
состояние офтальмотонуса имеет большое зна- 
чение, то были рассмотрены контузии, прохо- 

щие на фоне гипертензии и гипотонии. 


оры надеются, что книга будет полезна 
ей-офтальмологов и с благодарностью 


‚критические замечания. 
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ПРОНИКАЮЩИЕ РАНЕНИЯ ГЛАЗА 
И ИХ ПОСЛЕДСТВИЯ 


® ГЛАВА 1. КЛИНИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ПРОНИКАЮЩИХ РАНЕНИЙ ГЛАЗА 


Основной задачей хирурга при лечении любой раны 
всегда является стремление к полному восстановлению 
анатомической структуры органа или ткани с целью 
максимального сохранения функции поврежденного ор- 
гана. Это особенно важно при проникающем ранении 
тлазного яблока, которое приводит к нарушению целости 
его капсулы. 

Основные клинические симптомы проникающего ра- 
нения: наличие раны роговицы или склеры, мелкая пе- 
федняя камера или полное ее отсутствие, гипотония, на- 
рушение целости сосудистого тракта и хрусталика — 
приводят к необходимости восстановления утраченных 
<оотношений. 

Техникой хирургической обработки ран человечество 
_ владело еще в глубокой древности. Древние индусы про- 
_ ИЗВоДИЛИ к ‘ран с помощью наложения швов. 


= 


ем швов долгое время | не находило 
ть того, что подобные операции не 
рассматривались как добавочная травма 
оврежденного глаза. “Кром ‚ того, ‘нало- 


Поиски щадящего метода хирургической обработки 
проникающих ран роговицы привели к предложению 
способа покрытия раны конъюнктивальным лоскутом, 
который был разработан Кивп{ в 1898 г. Принципиаль- 
ные установки КиВпЕ в отношении конъюнктивальной 
пластики впервые подверглись обоснованной критике в 
1938 г. Нем. у 

Опыт лечения проникающих ранении глаза, накоплен- 
ный отечественными офтальмологами в период Великой 
Отечественной войны, позволил приступить к серьезной 
и обоснованной критике принципиальных установок 
Киви в отношении конъюнктивальной пластики 
(Э. Ф. Левкоева, 1943; Б. Л. Поляк, 1947; А. А. Колен, 
1947; Б. Г. Товбин, 1947; И. Ф. Копп, 1948, и др.). 


Шовный метод герметизации 
проникающих ранений глаза 


Показания к хирургической обработке ран роговицы 
зависят от характера раны (линейная, лоскутная, рва- 
ная, с дефектом ткани), от размеров ее и сопутствующих 
осложнений (выпадение оболочек глаза, травма хруста- 
лика). 

Для герметизации проникающих ранений предлагали 
кетгут и серебряную проволоку (А. А. Крюков, 1901; 
Насез, @иу, Котате, Рау!з, 1944), человеческий и кон- 
‘ский волос (Е. А. Чечик-Кунина, 1949), нейлоновые нити 
(НаФоги, АНой, 1947), капрон (Н. А. Рогова, 1957— 

58), полиамидную пластмассу (В. М. Чередниченко, 

рованный шелк (Е. Е. Сомов, 1966), 


_(бо04, Зеп, Зо{а, 1970) и др. В настоя- 
дряется в практику микрохирургия прони- 
аза и соответственно рекомендуются 
е швы» (МеиБацег, 1974; Ро|асК с с0- 
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сотка шелковыми швами. Обработка раны роговицы 
швами должна производиться роговичными иглами, дли- 
на которых не превышает 4—5 мм, шелком 8—10 нулей 
с применением хирургического пинцета или пинцета 
Поляка. 

В настоящее время с развитием микрохирургической 
техники обработка проникающих ранений, особенно ро- 
говицы, должна проводиться под микроскопом (с 10- 
кратным увеличением) с использованием инструментария 
для микрохирургии (иглы длиной 3—5 мм, шелк 8— 
10 нулей, иглодержатели и микропинцет). Швы целесо- 
образно накладывать сквозные, через все слои роговицы, 
так как при слишком поверхностном наложении их полу- 
чается зияние задних губ краев раны, что может спо- 
собствовать развитию передних синехий. Расстояние 
между швами не должно превышать 3 мм. В последние 
годы получили распространение прочные синтетические 
волокна, а именно супрамид 8—10 нулей, который так- 
же можно рекомендовать при обработке проникающих 
ранений глаза. 

Однако шелковые швы обладают рядом недостатков: 
это необходимость их удаления, при которой не ис- 
ключена возможность опорожнения передней камеры, 
дополнительная травматизация роговицы иглами, что 
является нежелательным, особенно при центральной ло- 
кализации раны, возможность развития некроза ткани, 
захваченной в петлю шва, и быстрой пролиферации эпи- 
телия по ходу шва. На технические трудности и опас- 
ность осложнений при наложении швов указывают 
И. П. Маслова (1953), Э. Загора (1961), А. Каллахан 
(1963). го н маш 

Стремление хирургов изыскать шовный материал, ко- 
торый не нужно удалять, привело к использованию раз- 
новидности сухожильных нитей (Р1зсВе|, 1929 
иво изн цих 2 | Чаноже 

ых [ 


Биологические швы, изготовленные из хвостов крыс, 
| обладают некоторыми преимуществами перед шелковы- 
ми: отпадает необходимость их удаления, они способны 
несколько растягиваться благодаря своим эластическим 
свойствам, в силу чего происходит саморегулировка на- 
тяжения швов. 

Методика изготовления биологических швов. У только 
что убитой взрослой белой лабораторной крысы отре- 
| зают у основания хвост. Если это не удается сделать 
и сразу после забоя животного, то материал следует ис- 
пользовать не позже чем через 94 ч. Хвост погружают 
| на Зчв 3% раствор хлорамина. Через 3 ч хвост тща- 
| тельно моют в дистиллированной воде. Кожу вдоль хвос- 
| та надрезают и снимают, после чего одним пинцетом 
хвост зажимают посередине, другим — с дистального кон- 
ца захватывают последний позвонок, обламывают его и 
вместе с ним из хвоста вытягивают прикрепленные к не- 
му сухожилия. Затем то же самое проделывают со сле- 
дующим позвонком и т. д. Сухожильные нити с позвон- 
| ками погружают на Зчв 96° спирт, после чего позвонки 

отрезают стерильными ножницами, нити расчесывают 

стерильной щеткой и погружают на 8 сутв 70° спирт 

(спирт трижды меняют). На 9-й день сухожилия поме- 

щают на 24 ч в раствор, содержащий 1 г чистого йода, 

1 г йодистого калия на 100 г спирта. В последующем 

биологические швы хранят в 96° спирте. В настоящее 

время биологические швы выпускаются Одесским хим- 
фармзаводом. 

` Отмечено благоприятное заживление ран глаза при 

герметизации их биологическими швами, однако эти 

швы имеют существенный недостаток: скольжение нитей 

в узле даже при небольших нагрузках. Особенно это 

заметно при увлажнении биологических швов стекловид- 
_ ным телом. = 
Как показали экспериментальные и клинические иссле- 

зания А. А. Малаева’ (1970), рассасывание биологи- 
кого шва начинается с участков, расположенных на 
сти раны роговицы и в передней камере. Волок- 

ил! нитей, расположенные в ткани рогови- 
ются в ней в течение до- 
. Исследования 
еакция тканей 
швов незначитель- 
15—20 дней. - 


Однако герметизация раны с помощью биологических 
швов не исключает других недостатков шовного метода, 
а именно необходимости дополнительной травматизации 
тканей иглами. Кроме того, при обработке больших ран 
только биологическими швами нередко наблюдается их 
быстрое рассасывание с расхождением краев раны. Осо- 
бые трудности возникают при выпадении стекловидного 
тела. При этом биологические швы самопроизвольно 
развязываются из-за своей эластичности. Следует от- 
метить, что очень тонкие биологические швы менее проч- 
ны, чем шелковые швы. 

Таким образом, обработка проникающих ранений ро- 
говицы биологическими швами может быть рекомендо- 
вана при небольших ранах (до 5 мм), не осложненных 
выпадением стекловидного тела. 

Преимущество рассасывающихся шовных материалов 
несомненно, поскольку их применение ликвидирует один 
из недостатков метода наложения швов — необходимость 
их удаления, что особенно важно при проникающих ра- 
нениях склеры. Однако остаются другие существенные 
недостатки метода наложения швов, одним из которых 
является дополнительная травматизация тканей иглами. 
Это обстоятельство диктовало поиски бесшовных мето- 
дов герметизации проникающих ран глаза. 


Клеевой метод герметизации 
проникающих ранений глаза 


Применение биологического клея основывается на спо- 
собности тромбина при взаимодействии его с фибриноге- 
ном плазмы крови переводить последний в нераствори- 
мый клейкий фибрин. 

- В офтальмологической литературе ‘появилось большое 
количество сообщений о применении биологического клея 
герметизации проникающих ранений роговицы и 
Чутко и Е. С. Рышкина, 1965; М. Б. Ча 


- Ходак, 197 ; Сгоп < озпег; Рае 


риноген до концентрации 1200—2400 мг% и сухой 


омбин. ; 
"Патогистологические исследования Р. А. Ходака пока- 
зали, что биологический клей в раневом канале слива. 
ется с «естественным» фибрином, образуя своесооразиыя 
фибриновый «замок», состоящий из прослойки фибри- 
нового клея вместе с выпотом «естественного» фибрина 
в раневом канале, клеевой фибриновой пленки на на- 
ружной поверхности роговицы и слоя «естественного» 
фибрина на внутренней поверхности роговицы в области 
раны. Авторы использовали биологический клеи при ле- 
чении 100 больных с роговичными ранениями. 

Несмотря на положительные качества биологического 
клея (отсутствие реакции тканей глаза на присутствие 
клея), он обладает двумя основными недостатками, 
а именно недостаточной силой склеивания (адгезивные 
свойства) и сложностью приготовления. 

Поиски материала, обладающего достаточными клею- 
щими свойствами, привели к попыткам применения в об- 
щей хирургии и офтальмохирургии синтетических клеев. 

Основой цианакрилатных клеевых композиций явля- 
ются сложные эфиры альфа-цианакриловой кислоты. 

В настоящее время в различных странах разработано 
большое количество модификаций цианакрилатного клея, 
среди которых следует отметить «истман-910» (США), 
«цианабонд-5000» и «арон-альфа» (Япония), «акутол» 
(ЧССР), «тистоакрил» (ФРГ), «циакрин» и «МК-2» 
(©С@СР)- 

ВогисНой с соавт. в 1969 г. с помощью эксперимен- 
тальных исследований на кроликах показали хорошее 
заживление дефектов роговицы, нанесенных трепаном, 
при замещении их связывающим веществом — метил- 
цианакрилатом. Этот полимер, по мнению указанных ав- 
торов, обладает большой скоростью полимеризации и 

способствует быстрому заживлению дефекта роговицы 
сво становлением передней камеры. Кейп и \ос{ (1969) 
рекомендуют для склеивания ран роговицы алкил-2- 
рилат, указывая в то же время на его токсические 

В 1970 г. Вейп рекомендует применение клея 

_Маег-Лепзеп (1971) приводит 
тилцианакрилата для склеива- 


го цианакрилатного 
атории высокомоле- 


ка. кулярных соединений Всесоюзного научно-исследова- 
ва тельского института хирургической аппаратуры и ин- 
> струментария (А. Я. Акимова, А. Б. Давыдов, 1967). 

в | Г. П. Рапис, Е. Г. Рапис, В. В. Вятских (1966), 
ри- В. И. Филипенко (1966), Г. П. Гуща (1967), 3. М. Скрип- 
‘на | ниченко, Н. Н. Бушуева, Н. Е. Думброва (1970) поло- 
на- жительно отзываются о применении клея на основе 
Го» цианакриловой кислоты при обработке проникающих 
сти ранений глаза. 3. М. Скрипниченко с соавт. на основа- 
ле- нии проведенных экспериментальных исследований за- 

ключают, что композиции цианакрина и этилцианакрила- 
ого та с добавлением 15% Н-135 и этилцианакрилата с до- 
вие бавлением 104$ дибутилфталата обладают достаточными 
ми адгезивными свойствами и не вызывают значительных 


з воспалительных и реактивных изменений в тканях при 
использовании их для соединения краев сквозных ран 
роговой оболочки. 


РЮ- Анализ возможности применения клея МК-2 при про- 
об- никающих ранениях роговицы впервые нашел отражение 
ев. в работах А. А. Малаева (1969, 1970). 

пя | _ Клей МК-2, синтезированный на основе этил-альфа- 
[а | цианакрилата, содержит в своем составе 85 весовых час- 
но й тей этил-2-цианакрилата и 15 весовых частей полифе- 


нилацетата (пластификатор и загуститель). Клей МК-2 
представляет собой однородную прозрачную вязкую 
жидкость с легким специфическим запахом, выпускается 
в специальных герметических полиэтиленовых тюбиках 
по | мл (рис. 1). Срок хранения при температуре от 0 
до 3°С до 6 мес. 

В последние годы группой авторов Всесоюзного науч- 
но-исследовательского и испытательного института ме- 
дицинской техники (А. Я. Акимова, А. Б. Давыдов) син- 
тезирован клей МК-6 (см. рис. 1), который обладает 
значительно лучшими свойствами, чем клей МК-2. Экс- 
периментальные и клинические исследования, проведен- 
ные осковском научно-исследовательском институте 
я _ имени Гельмгольца, показали, м 
ое аа 


ГЬ 


Г: 


| : оо Рис. 1. Цианакрилат- 
ный клей МК-6 в 
МК-2. 


поном. При хорошей адаптации краев раны клей в ми- 
нимальном количестве тонким слоем наносят на рану 
непосредственно из носика тюбика или с помощью поли- 
этиленовой иглы. Через 1—1!/2 мин после нанесения клея 
на поверхности раны образуется эластичная пленка бе- 
лого цвета, прочно удерживающая края раны и создаю- 
щая полную ее герметизацию. Герметичность подтверж- 
дается восстановлением передней камеры на операци- 
онном столе или в первые часы после наложения клея. 
На рис. 2 и 3 показан внешний вид глаза больного К. 
те обработки раны роговицы клеем МК-2. Клей МК-2 
от на поверхность плотно сведенных краев 
ро адаптации или ее зиянии сво- 
и помощи двух пинцетов. 
Е ойства клея МК-2 обеспечивают дли- 
ие пленки клея на неповрежденной по- 
склеры, ‘достаточное для запол- 
й тканью. Попадание 
ми раны нецелесооб- 
чае т Ж клея за- 


и 


‘ат. 
ц 


Рис. 2. Больной К. после обработки проникающего ранения рогови- 
цы клеем МК-2. 


БМЯЭНО ее ено! ви 
‚экспериментах А, А. Малаева (1970) показано, что 
чных ран. клеем! происходят закреп-_ 


_ Им 


чество_ биологических швов для 
устранения зияния раны, после че. 
го рану покрывают клеем (комби- 
нированный шовно-клеевой метод). 
При центральном расположении 
раны биологические швы накла- 
дывают вне оптической зоны. Часть 
раны, проходящую через оптиче- 
скую зону, покрывают клеем. В от- 
дельных случаях при проникающих 
ранениях роговицы, даже больших 
размеров, адаптация краев раны 
бывает настолько хорошей, что 
удается предварительное введение 
стерильного воздуха в переднюю 
камеру через дополнительный вкол 
в нее. В этих случаях. воздух удер- 
живается в передней камере и, вы- 
равнивая форму роговицы, способ- 
Е ствует лучшей адаптации краев ра- 
Рис. 4. Предваритель- НЫ. 
ное введение в перед- Чтобы облегчить выполнение па- 
нюю камеру стериль- рацентеза, предлагается специаль- 
ии Ко ная игла, рабочий конец которой 
имеет форму копьевидного ножа и 
р остро заточен. Благодаря неболь- 
шой площади режущей части инструмента облегчается 
производство парацентеза на гипотоничном глазу; одно- 
моментно вводится стерильный воздух (рис. 4). 
| | При хорошей адаптации краев раны для обезболива- 
ния достаточно трехкратной инстилляции 1% раствора 
дикаина. Такая анестезия вполне достаточна для нало- 
жения на рану клея. Это обстоятельство делает особенно 
перспективным применение клея МК-2 при обработке 
проникающих ран глаз у детей. 

Следует отметить, что простота и доступность метода 
наложения клея, не требующего применения специально- 
го инструментария, достижение достаточного обезболи- 
вания местной инстилляционной анестезией делают воз- 

ожной в ряде случаев обработку небольших проникаю- 
ранений роговицы вне операционной (в перевязоч- 
пение: т 
ия лучшей герметизации раны в отечест- 
логии рядом исследователей применя- 


Рис. 5. Аппарат для механического наложения швов на роговицу. 


ется механический шов (В. Ф. Железнова, 1966; 1. И. Ле- 
бехов, 1969). В. Ф. Железновой с соавт. (1966) предло- 
жен аппарат для наложения механического шва (рис. 5). 
При обработке применяются скрепки из тантала толщи- 
ной 0,1 мм и длиной 2,5 мм. Однако этот метод пока 
еще не нашел широкого распространения. 


Показания к различным методам обработки 
неосложненных проникающих ранений роговицы 


При обработке проникающих ранений роговицы био- 
логическими, шелковыми швами и цианакрилатным кле- 
ем МК-2 и МК-6 руководствуются следующими показа- 
НИЯМИ. 

При небольших ранах роговицы (длиной от 2 до 5 мм) 
с хорошо адаптированными краями показано наложение 
клея МК-2 или МК-6. В случае недостаточной адаптации 
рекомендуются сведение краев раны пинцетами и после- 
дующее наложение клея. При более обширных ранах, но 
с хорошо адаптированными. рр также возможно на- 


ложение клея. овен сана 


ть. 8 лы 


оне 15 


_ 


При ранах длиной 6—12 мми плохой адаптации их аи 
краев необходимо использовать комбинированный ме. И 
тод — 2—3 биологических шва и последующее наложе- ко 
ние клея. ый 

При небольших ранах (до 4—5 мм) возможно наложе- и 
ние биологических швов. и 

При ранах больших размеров можно накладывать д 

только шелковые швы или производить комбинирован- о 
ную обработку шелковыми и биологическими швами нос 
(через один). Клей может быть наложен на участок ра- уд 
НЫ, проходящий через оптическую зону. Пол 


Следует рекомендовать наложение клея при опорож- 


и Ж 
нении передней камеры во время снятия швов, а также 
при точечных колотых ранениях роговицы и как времен- ”. 
ную меру при послераневых фистулах рубца. Е 


Обработка многолоскутной раны роговицы, особенно 
в центре, связана с известными трудностями. Возможны 
длительное невосстановление передней камеры, шварто- 
образование и грубые рубцовые помутнения роговицы. 
Если в таких случаях не удается уложить лоскуты раны 
и наложить клей, можно рекомендовать обработку раны 
способом В. В. Моторного (1968), который предлагает 
накладывать сквозные круговые швы. Шов накладыва- 
ют с помощью пинцета Поляка. Вкол делают снаружи 
внутрь в 1—1,5 мм от бокового края раны, игла прохо- 
дит через все слои роговицы и выводится изнутри нару- 
жу на таком же расстоянии, но уже в другом лоскуте 
раны. Затем делают вкол во втором лоскуте снаружи 
внутрь, но уже с другой стороны второго лоскута и иглу 
выводят в третьем лоскуте и т. д. через все лоскуты. й 
В последний раз иглу выводят в том лоскуте, где был 
сделан первоначальный вкол, но только с другого его 
края. 

Наложенный таким способом шов сближает не 
только боковые поверхности лоскутов раны, но и верши- 
ны лоскутов к центру раны. 

_В ряде случаев наблюдаются тяжелые проникающие 
ранения. 
_ В таких. 


с дефектом роговицы. 
ь ях наложение швов может вызвать обра- 
’ рубца с уменьшением роговицы и со- 
тельным косметическим дефектом. 
и внутриглазного давления 
может. формироваться 
ЯК 10% 3 2: . 
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т раны 
у раны 
лагает 
адыва- 
аружи 
прохо- 
нару- 


Данные литературы (С. Ф. Кальфа, 1947; Е. А. Чечик- 
Кунина, 1949) и наш собственный опыт показывают, что 
при грубых проникающих ранениях роговицы с дефек- 
том ткани возможны первичная обработка и использо- 
вание методики сквозной или послойной пересадки кон- 
сервированной роговицы, а в особых случаях — ауто- 
пластика. 

Для закрытия раны роговицы берут роговицу консер- 
вированного глаза (трансплантат сквозной или послой- 
но-сквозной — грибовидный) и фиксируют шелковыми 
или биологическими швами. Кроме того, возможно ис- 
пользование комбинированного метода, а именно сбли- 
жение краев раны роговицы биологическими швами с 
одномоментной послойной пересадкой роговицы. 

При наличии проникающей раны роговицы с дефектом 
ткани и отсутствии консервированного материала рого- 
вицы можно рекомендовать операцию аутопластики, ко- 
торая производится следующим образом. Циркулем из- 
меряют длину и ширину раны, после чего на неповреж- 
денной части роговицы выкраивают лоскут указанных 
размеров. Эпителий краев раны несколько счищают и на 
рану, соединенную по возможности биологическими шва- 
ми, накладывают трансплантат, который укрепляют пе- 
рекидными швами или непрерывным швом. 

Все сказанное выше относится к обработке неослож- 
ненных проникающих ранений роговицы. 


Обработка проникающих ранений роговицы, | 
осложненных вылалоцивии радужной оболочки 2 
оч у ‚ - 
При проникающем ранении роговицы с выпадением 
"радужной оболочки раньше считалось обязательны: 
_ сечение последней. В настоящее. ин рен 


очки ‘значительно. ум 
Гнство. ‘авторов э(Е 


лактики не только инфекции, но и образования передних 
синехий, а следовательно, и возможности возникновения 
посттравматической глаукомы. Однако вправление ра- 
дужки не исключает образования ‚передних синехий, а 
в ряде случаев, в связи с излишней травматизацией ее, 
сопутствует их образованию. 

Поэтому после вправления радужной оболочки и обра- 
ботки раны роговицы описанными выше методами пока- 
зано введение воздуха или физиологического раствора 
либо через рану, либо через дополнительный разрез у 
лимба с целью разъединения радужной оболочки и ра- 
ны. В первом случае выпавшую радужку захватывают 
ирис-пинцетом, слегка подтягивают и иссекают ирис- 
ножницами. Ножки колобомы заправляют шпателем. 
В других случаях радужку, орошенную раствором пе- 
нициллина, тщательно вправляют шпателем. На рану 
накладывают швы или клей. 

При корнео-склеральном ранении и выпадении радуж- 
ки в этой области, несмотря на ее вправление, нередко 
все-таки образуются передние синехии. Поэтому обра- 
ботка этой области должна производиться с наилучшей 
герметизацией раны, а в целях профилактики образова- 
ния передних синехий целесообразно перед вправлением 
производить иридотомию. 

Нами отмечено, что при предварительном введении 
воздуха (до обработки раны) в переднюю камеру он, 
выравнивая роговицу, способствует восстановлению пе- 
редней камеры и правильной адаптации краев раны. 
Наступает иммобилизация радужки и клей, нанесенный 
на рану роговицы, хорошо фиксирует ее края. Введен- 
ный воздух препятствует попаданию клея в переднюю 
леднее время вместо воздуха в переднюю камеру 

ют вводить физиологический раствор. Однако 

ем ранении роговицы физиологический 

че ›ану, в связи с чем лучшим все 


чки как метод хирургиче- 


нове И 

`Ние Я В тех случаях, когда радужная оболочка выпала в ви- 

ехий ыы де размозженной ткани, обрывков, ее следует после лег- 

цией кого вытягивания отсечь у роговицы и произвести обра- 

*е, ботку раны. 
и еб Противопоказанием к вправлению радужки следует 
ти по № считать и наличие явных признаков гнойной инфекции 
_ ‘Эаы (нагноение краев раны, гной в передней камере). В по- 

аствора следние годы с внедрением микрохирургической техники 

азрез обработки проникающих ранений глаза появилась воз- 

и и ра. можность ушивания радужной оболочки в процессе опе- 

тывают рации (Раюп, Сга15, 1973). 

Г ирис- 

ателем. Обработка проникающих ранений области лимба 

ром пе- 

®мрану Проникающие ранения области лимба могут быть раз- 
личными по тяжести. Исход зависит от размеров раны, 

радуж- | а также от того, произошло ли выпадение оболочек гла- 

нередко = за и вовлечен ли в процесс хрусталик. 

у обра- Клиническая картина характеризуется выраженной 

лучшей смешанной инъекцией, наличием раны в области лимба 

разова- с распространением на роговицу и склеру, в отдельных 

лением случаях выпадением радужки, цилиарного или стекло- 
видного тела. Нередко данные ранения сопровождаются 

‚едении повреждением хрусталика, и в таких случаях образуется 

ьру он, травматическая катаракта. Одним из осложнений при 

ию пе- ранении указанной области является возникновение кро- 

раны. воизлияния в переднюю камеру и стекловидное тело. 
сенный & При обработке проникающего ранения области лимба 
3 веден- следует обратить особое внимание на выпадение или 


щемление радужной оболочки, так как недостаточно 
р отделение радужки от раны роговицы и обра 
е в последующем передних синехий именно : 
бой развитие посттра 
3 ЧА >= 
кая тактика. я больных. При неб 


ла 


накладывают цианакрилатный клей МК-2 или МК-6 ИЛИ 17 
биологические швы. При ранениях больших размеров иг) 

наложение только биологических швов является нежела. 
тельным, так как их раннее рассасывание может вызвать 
расхождение краев раны. В таких случаях рекомендует- 
ся комбинированная обработка раны с наложением био- 
логических швов и клея или шелковых и биологических 
ШВОВ. 


Обработка проникающих ранений роговицы, 
осложненных ранением хрусталика 


Нередким осложнением при проникающем ранении ро- 
говицы является травма хрусталика. При этом обработ- 
ка раны зависит от степени его повреждения. 

Известно, что рациональная тактика хирургической 
обработки ран переднего отрезка глаза должна преду- 
сматривать воздействия по трем основным направлениям 
(М. М. Краснов, 1960): 

|) тщательное соединение краев раны с достижением 
ее герметизации; 

2) меры для предотвращения развития сращения в пе- 
редней камере; 

3) устранение вредных воздействий со стороны но- 

врежденного хрусталика. 
_ В случае небольшой раны капсулы хрусталика показа- 
на вышеописанная методика обработки раны с обяза- 
тельным введением воздуха или физиологического рас- 
‘твора в -оодты ака для иммобилизации радужной 
оболочки. 


1% 


лечения. ‘травматической катаракты 

` литература. До 50-х годов боль- 

придерживались вагляда на. необходи ‘ 
ес после ранения) опера- 

ал ия травматической ка 
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ла, ми Э. Ф. Левкоевой (1951) и К. И. Голубевой (1955). 
Ват, Было установлено, что бурные воспалительные процессы, 
уе. часто наблюдающиеся при травматической катаракте, 
биц. связаны с различными видами тканевой реакции, а имен- 
ских но реакциями на механическое и токсическое воздейст- 
вие и аллергической реакцией на резорбцию хрусталико- 
вого белка. 
Таким образом, в случаях, когда поврежден хрусталик 
и размеры повреждения не оставляют сомнений в после- 
дующем развитии травматической катаракты с выхож- 
дением хрусталиковых масс за пределы капсулы, сле- 
дует производить возможно полное вымывание вещества 
г ро- хрусталика в процессе первичной хирургической обра- 
‘бот- ботки раны с последующим введением в переднюю ка- 
меру воздуха или физиологического раствора. При нали- 
ской чии повреждения хрусталика, но без набухания его по- 
еду- казана обработка проникающей раны роговицы без 
иям вмешательства на хрусталике. 
бк. В случае набухания хрусталика, а также при длитель- 
Ве но не стихающих явлениях иридоциклита может возник- 
нуть необходимость в удалении хрусталика. Очень важно 
а помнить о возможности возникновения фако-анафилак- 


тической реакции, которая может быть принята за кар- 
тину эндофтальмита. На это впервые указывали 

Р. А. Гаркави (1949), Э. Ф. Левкоева (1951). 

_При наличии признаков раздражения в результате 
выхода хрусталиковых масс из капсулы применяются кор- 
тикостероиды, однако обязательным в таких случаях 
следует считать удаление хрусталика. 
цаление набухающего хрусталика следует произво- 
| у обычной экстракции катаракты (особенно 


лоскута, на-^ 
опыт по- 

ощью ро- 
ование пе- 


Обработка проникающих ранений роговицы, 
осложненных наличием внутриглазных й. 
инородных тел ки 


При проникающих ранениях роговицы и склеры, ос- 
ложненных наличием внутриглазных инородных тел, 
следует рекомендовать следующую тактику хирургиче- 
ского вмешательства при показаниях к обработке раны 
клеем. Наложение клея на рану производят после уда- 
ления инородного тела, если состояние раны позволяет 
отложить герметизацию (в случаях диасклерального 
удаления инородного тела). Это положение диктуется " 
возможностью отторжения пленки клея с поверхности 
раны при манипуляциях, связанных с операцией диаскле- 
рального удаления осколка. Если состояние раны тре- 
бует предварительной герметизации, то таковая произ- 
водится; инородное тело удаляют после наложения на 
рану клея. 

В случае отторжения пленки с поверхности раны при 
манипуляциях, связанных с удалением инородного тела, 
по окончании операции клей накладывают на рану по- 
вторно. 

Края склерального разреза, сделанного для диаскле- 
рального удаления инородного тела, в ряде случаев 
также следует фиксировать клеем МК-2 или МК-6. 


Обработка проникающих ранений склеры 


_ Проникающие ранения склеры могут быть вызваны 
или ранением глазного яблока, или внедрением инород- 
ного тела, или контузией глазного яблока. Во всех слу- 


ется, что рана в 
чем мо 


Ес ти ранение скле е Л 
у у леры не ос ожнилось выпа 
‘ ло дением стек 
ловидного тела, то можно : «< 


рекомендовать наложение био- 


е логических швов. При 
ры, о ит ’. ри выпадении стекловидного тела 
ых ©. ложение биологических швов нецел - 
а ких случаях пок: лесообразно. В та- 
3 | лу х показаны шелковые ш П 
ру ргико* ы вы. При наложении 
- Че. шелковых швов на рану склеры следует иметь в вид 
=: Раны расположение раны. Если она находится на ата 
та уда. не более 5—6 мм от лимба, желательно наложение 
Зволяет сквозных восьмиобразных швов с выведением их на 
›ального конъюнктиву. Данная методика обусловлена тем, что 
1ктуется погружные шелковые склеральные швы, покрытые конъ- 
рхности юнктивои, нередко вызывают реакцию со стороны конъ- 
д иаскле юнктивы и их приходится удалять. При ранениях скле: 
ЭВ Е. ры, удаленных от лимба более чем на 5—6 мм, возможно 
ре- наложение шелковых швов без выведения на конъюнк- 
г произ- тиву. 
ения на Работами В. С. Гришиной, А. А. Малаева (1970) по- 
ы казано, что при небольших ранениях склеры (2—3 мм) 
ны при | с хорошо адаптированными краями обработка их не по- 
го тела, | казана или следует использовать клей МК-2. 
ану по- При тяжелых проникающих ранениях склеры с дефек- 
том ее предлагается пластика аутосклерой, гомосклерой 
| иаскле- или теноновой капсулой (Е. А. Чечик-Кунина, 1949; 
ий М. М. Золотарева, 1967; Е. Е. Сомов, 1968; Н. А. Пуч- 
-ы ковская, 3. М. Скрипниченко, 1968). Клиническими на: 


блюдениями установлено, что консервированная скле- 

ра трупа является удобной для пластики. Послеопера- 

ционный период при этом протекает почти безреак- 

тивно. | Е 

_ В. И. Филипенко (1966) рекомендует при аллопласти- 

ке раневых дефектов склеры применение аллопластиче-_ 

ских материалов, фиксированных клеем. Автор считает 

клеевой способ фиксации трансплантатов на склере г «ет 

сравнению с шовным менее травматичным и боле прос- 

‹ операция выполняется быстро и ‘дает достаточно 
епень герметизации раны. _ 

_ да! _И. Филипенк 

пластический (лавсановый). 

о дефекта скл. 


Е ПРОНИКАЮЩИХ 
ГЛАВА 2. КЛИНИКА И ЛЕЧЕНИ 
РАНЕНИЙ ГЛАЗА С ВНЕДРЕНИЕМ ИНОРОДНОГО ТЕЛА 


Проникающие ранения глаза нередко бывают вызваны 
попаданием инородного тела. При промышленной травме 
чаще всего наблюдается внедрение в глаз железосодер- 
жащих инородных тел, а при сельскохозяйственной и бы- 
товой травме — амагнитных осколков, чаще медьсодер- 
жащих. Не исключена возможность попадания медных 
осколков в глаз и на производстве, что связано с более 
широким использованием в промышленности в послед- 
ние годы различных сплавов, содержащих медь. Воен- 
ные травмы глаз, по материалам Великой Отечественной 
войны, составили 2$ ранений, причем чаще всего ра- 
нения глаз были вызваны осколками снарядов и мин. 

По данным литературы, известно, что по частоте внед- 
рения магнитные инородные тела составляют 85—90% 
всех внутриглазных осколков, на долю же амагнитных 

приходится 10—15% (13. И. Алексеева, М. Е. Розенблюм, 
Е. М. М. Балтин, 1940; М. Л. Краснов, 1944; М. Л. Крас- 
= нов, Д. И. Березинская, С. Я. Фридман, 1951). 
Определенный интерес представляют результаты ана- 
лиза этиологических факторов, связанных с ранением 
глаза. металлическими осколками. По данным отечест- 
венных и зарубежных авторов, подобные травмы глаз 
значительно чаще получают мужчины (Э. Д. Блессинг, 
1893; Г. М. Алексеев, 1931; Ф. И. Юзефова, А. Г. Кроль, 
1933; Н. Е. Браунштейн, 1952; З{еуепз, 1956; Юорег- 
Нао|, 1959, и др.). Большинство случаев ранений глаз 
приходится на возраст 20—40 лет, причем чаще поража- 
ется левый глаз (Г. М. Алексеев, 1931; Ф. И. Юзефова, 
А. Г. Кроль, 1933; В. И. Алексеева, 1935; В. П. Шелгу- 
‘нов, 1936; А. Б. Кацнельсон, Р. И. Смелянский, 1945; 
Бродский, 1963; Тгеуег-Ворег, 1944; 4еуепз, 1956: 
и др.).. Зотедикогыай -р: 
‚ Карницкого. (1902), А. Б. Кацнель- 
то (1942), Б. С. Бродского (1963) 


ты ана- _ 
анением 
отечест- 
лы глаз 
лессинг, 


влечения осколка из глаза и особенно возможность раз- 

вития серьезных осложнений, которые и в случае удач- 
ного удаления осколка могут закончиться функциональ- 
ной и анатомической гибелью глаза, объясняют особую 
актуальность как профилактики подобных травм, так и 
разработки рациональной тактики их лечения. 

Одним из самых дискутабельных длительное время 
был вопрос о сроках удаления магнитного инородного 
тела из глаза. За раннее удаление высказывались 
Д. М. Натансон (1934), Н. И. Артемьев (1935), 
Я. К. Варшавский (1936) и др. Рядом авторов рекомен- 
довались более поздние сроки извлечения осколков. Так, 
И. Кореневич (1936) считал, что электромагнитные опе- 
рации на глазу следует производить не в первые дни 
после травмы, а спустя 5 и даже 10 лет. Я. К. Варшав- 
ский, справедливо дискутируя с И. Кореневичем еще 
в 1936 г., настойчиво рекомендовал возможно раннее 
удаление из глаза магнитных инородных тел, основы- 
ваясь на результатах анализа исходов 175 операций. Не- 
обходимость раннего извлечения осколков из глаза под- 
черкивали и другие офтальмохирурги (Е. М. Бочевер, 
С. Е. Шарц, С. Ю. Штейн, 1937; В. И. Алексеева, 
М. Е. Розенблюм, М. М. Балтин, 1940, и др.). 

В настоящее время почти все офтальмологи придер- 
живаются мнения, что при локализации магнитного ос- 
колка в доступной области глаза попытка его удаления 
должна быть предпринята уже в первые часы и сутки с 
момента травмы. Спорным пока остается вопрос об уда- 
лении инородного тела при локализации его в трудно- 
доступной области и длительном пребывании в глазу. 
В. таких ых в р ры о и 


В ряде случаев входное отверстие в роговице и склере 
не выявляется. Это бывает тогда, когда осколок, пройдя 


через верхнее или нижнее веко, внедряется в глазное 


яблоко через склеру за пределамт видимой моб = 
вании части глаза. В связи с этим, имея данные нана 
за, врач должен особенно тщательно обследовать боль- 
ного, производя детальную офтальмоскопию при хорошо 
расширенном зрачке. 

При ранах роговицы значительных размеров возмож- 
но уменьшение глубины передне! камеры. или полное 
исчезновение ее, кровоизлияние в нее. При биомикроско- 
пии выявляется отверстие в радужной оболочке, если 
осколок внедрился в глаз эксцентрично. При. централь- 
ном расположении раны отверстие в радужной оболочке 
может отсутствовать, но тогда имеется травма хруста- 
лика. 

При проникновении инородного тела через хрусталик 
определяется травматическая катаракта. Помутнение 
хрусталика может быть различной интенсивности: от 
полного, с выпадением хрусталиковых масс в переднюю 
камеру, до частичного (задняя чашеобразная ката- 
ракта). 

Кровоизлияние в стекловидное тело различной интен- 
сивности чаще бывает при травме инородным телом 
цилиарного тела или сосудистой оболочки. При внед- 
рении инородного тела больших размеров клинически 
определяется зияние раны роговицы или склеры с вы- 
падением оболочек глаза — сосудистой оболочки, стекло- 
видного тела. 

При биомикроскопическом исследовании инородное 
тело выявляется или в передней камере, или в хрустали- 
ке, или в стекловидном теле. При возможности офталь- 
москопии (если хрусталик прозрачный) инородное тело 
межио увидеть или в стекловидном теле, или на глазном 

Если осколок не виден, то диагностике ег 
мочь следующие клинические признаки, опи 
личными авторами: 

- 1) наличие проникающей раны в глазной капсуле; 
-©2) наличие раневого канала в роговице, радужке и 
хрусталике; _ 5 ба з 
—3) несоответствие между величиной раны и остротой 
зрения, значительное понижение зрения ‘при незначи- 
тельной ранке глаза (Л. Ф. Парадоксов, .1950); — 


о могут по- 
санные раз- 


< > 
УП Клер, 

ло 4) ранение радужки, хрусталика, наличие крови в пе- 
обе ба редней камере, кровоизлияние в стекловидное тело; 

ан. До 5) гнойный экссудат в передней камере; 

Намнь. 6) пузырьки воздуха в стекловидном теле в течение 
и: боль. первых суток после ранения; 
_Хорощ 7) глубокая передняя камера и гипотония; 

= 8) ирит или иридоциклит у больных, профессия кото- 

ВОЗМОЖ рых позволяет предполагать возможность повреждения 

Полноь глаза инородным телом; 
икроск 9) односторонний мидриаз спустя 3—6 нед после трав- 
ке, сс о- мы (Рике-Е!@ег, 1954). 
т ли Решая вопрос об удалении инородных тел из глаза, 
`` траль- необходимо иметь данные о времени пребывания оскол- 
болочке ка в глазу, характере его, локализации, величине, со- 
хруста- путствующих осложнениях в тканях глаза. 

Тактика хирурга при свежих и старых травмах раз- 
усталик лична в зависимости от ряда причин. В связи с этим 
утнение целесообразно остановиться на особенностях течения 
сти: от процесса при длительном пребывании в глазу химически 
реднюю активных инородных тел. 

Ката - Одним из осложнений длительного пребывания в гла- 
зу железо- и медьсодержащих инородных тел является 

развитие сидероза и халькоза глаза. Клиника сидероза 
в и халькоза глазного яблока — один из относительно раз- 
ее работанных разделов офтальмологии. Эти вопросы дос- 
и внед- = таточно подробно освещены в монографиях В. И. Алек- 
тически сеевой (1965) и Г. Р. Дамбите (1971). Однако для ран- 
ВЕСОВЫХ ней диагностики и профилактики этих патологических 
стекло- процессов, а также для выработки тактики лечения гла- 


енного сидерозом или халькозом, при наличии 
оставленного по тем или иным причинам инород- 
еобходимы более четкие знания комплекса 
в оболочках и жидкостях глаза, вызванных 
йствием осколка. — 


„ал 


Виизнзмс 4 т зн9 
бо явления ме 
ции. 


ие 
Ч 


убины или более 
и цинновых связок 


и подвывихе хрусталика в далеко зашедшей ст 
цесса). Влага передней камеры обычно опалес 
<чет содержания в ней мелких частиц железа. 
_ Радужная оболочка имеет ‘более темную, часто корич- р 
евую, окраску, что связано с отложением большого ко- 
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адии про- 
цирует за 


Рис. 8. Изменения угла передней камеры при сидерозе. 


бурого. пигмента. Свободные от- 
ечаются ИЛИ на поверхности ь 
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Рис. 10. Изменения сте’ 
ловидного ‘тела при си. 
дерозе 
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Рис. 11. Изменения глаз- 
ного дна при сидерозе. 


пигментация шлеммова канала. У ряда больных имеет 
место полное блокирование угла передней камеры пиг- 
ментом, в связи с чем не просматриваются зоны раздела. 
Облитерация угла передней камеры обычно наблюдает- 
ся в далеко зашедшей стадии процесса. Гониосинехии 
выявляются в редких случаях (рис. 8). 
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В хрусталике наряду с помутнениями, вызванными 
его травмой, под передней капсулой наблюдаются отло- 
жения коричневых зерен пигмента. В начальных стадиях 
процесса отложения по зрачковому краю имеют вид 
бляшек, в более поздних стадиях — вид пигментных ко- 
лец, образованных из множества бляшек (рис. 9). 
В центре зрачка просматривается коричневое кольцо, 
в кортикальных слоях — кольцо более светлой окраски, 
исчезающее к периферии, где круг обычно растекается 
и представляется в виде отдельных точек. В ряде случа- 
ев по раневому каналу хрусталика видны отложения 
пигмента. Темно-коричневая окраска хрусталика харак- 
терна для далеко зашедшей стадии процесса. Иногда от- 
мечаются сморщивание линзы и подвывих ее в связи 
с дегенерацией цинновых связок. 

В стекловидном теле офтальмоскопически определя- 
ются выраженная деструкция или помутнения, а также 
образование шварт. Более тонкие изменения в этом суб- 
страте можно выявить лишь при биомикроскопии в свете 
щелевой лампы `(рис. 10). Следует отметить, что у мно- 
гих больных изменения стекловидного тела предшеству- 
ют клиническим проявлениям металлоза в остальных 
оболочках и жидкостях глаза. | из Е ы 

В сетчатой оболочке клинически определяемые изме- 
нения характерны для далеко зашедшей стадии сиде- 
роза. Они проявляются в виде периферического пигмент- 
ного’ дегенеративного  ретинита, клинически характери- 
зующегося наличием на глазном дне пигментных ‚очагов, 
очень напоминающих так называемые костные тельца 
при пигментной дегенерации сетчатой оболочки (рис. 11). 
В поздних стадиях патологического процесса в централь- 

х сетчатой: оболочки просматриваются круп- 
н лые атрофические очаги. В. 


говицы, травматическая катаракта). Наш опыт показы. 


что выраженность патологических изменений, 
а также степень вовлечения В патологический процесс 
оболочек и жидкостей глаза у больных могут быть раз- 
личными. Клинические изменения наблюдаются не толь- 
ко в месте внедрения инородного тела, Чаще всего пато- 
логический процесс носит диффузный характер, захва- 
тывая несколько оболочек и жидкостеи глаза. 

При сопоставлении степени вовлечения в патологиче- 
ский процесс оболочек и жидкостей глаза с локализа- 
цией в нем осколка обращает на себя внимание тот 
факт, что характерные для сидероза изменения в перед- 
нем отделе глаза наблюдаются не только при длитель- 
ном пребывании в нем осколка, но и при локализации 
его в заднем отделе глаза. 

Факторы, влияющие на развитие сидероза. По нашим 
данным, при многолетнем нахождении осколка в глазу 
сидеротические изменения клинически иногда не выяв- 
ляются, чаще же всего степень выраженности патоло- 
гического процесса широко варьирует даже при прибли- 
зительно одинаковых сроках пребывания инородного 
тела в глазу. В этой связи определенный интерес пред- 
ставляет выявление факторов, влияющих на ход пато- 
логического процесса, на степень его выраженности. 

Мы проанализировали клинические изменения у 
500 больных, наблюдавигихся последние 15 лет, в отно- 
шении сроков развития сидероза и халькоза (300 чело- 
век с железосодержащими и 200 с медьсодержащими 
ми) и зависимости степени выраженности пато- 
о процесса от таких факторов, как длитель- 
ывания инородного тела в глазу, размер и ло- 
осколка в тканях и жидкостях глаза. Для 
_обследованные были разделены на четыре 
ы по степени выраженности характер- 
=. ий в глазу: 1) отсутствие явле- 
| 3) развитой про- 
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в глазу и частотой случаев клинически выраженного си- 
дероза. Если в первые 2 мес после травмы почти в по- 
ловине глаз не обнаружено характерных Для сидероза 
изменений и почти в половине глаз найден начальный 
сидероз, то при пребывании осколка в глазу в течение 
3—5 мес начальные изменения отмечены В 66,6% слу- 
чаев, развитые изменения — в 222% и далеко зашед- 
шие — в 1% случаев. 

Обращает на себя внимание тот факт, что клинически 
выраженные проявления сидероза наиболее часто (поч- 
ти в 50%) встречаются при воздействии инородного те- 
ла на ткани глаза в течение 6—12 мес, особенно спустя 
1—2 года после травмы. 

При многолетнем пребывании осколка в глазу (более 
3 лет) чаще всего наблюдаются изменения, характерные 
для развития сидероза, несколько реже — для далеко за- 
шедшего процесса. Однако в ряде случаев отсутствие 
клинических изменений, характерных для сидероза гла- 
за, или наличие лишь начальных его проявлений при 
пребывании осколка в глазу в течение 8—15 лет застав- 
ляют думать, что в некоторых случаях развитие сидеро- 
за связано не только (а может быть, и не столько) с 
длительностью пребывания инородного тела в глазу, но 
и с какими-то другими факторами. 

“Для выяснения этого вопроса мы попытались просле- 
ь степени выраженности сидероза от 
как величина инородного тела и его 


больши 


ствием 


ннородного тела практически 
МОЖНЫМ. 


При анализе данных развития сидероза глаза в з 
висимости от локализации осколка обращает на ь 
внимание тот факт, что при локализации инородного те 
ла в передней камере и при множественных осколках 
В глазу сидероз развивался, как правило, почти у всех 
больных. При локализации осколка в цилиарном теле 
И оболочках переднего отдела глаза чаще всего наблю- 
дается развитой (соответственно в 54,7 и 50% глаз), 
реже — далеко зашедший сидероз. При внедрении оскол- 
ка в хрусталик чаще всего (в 51,7%) отмечались явле- 
ния начального сидероза, причем они в основном наблю- 
дались в переднем отделе глазного яблока; сетчатая 0бо- 
лочка, как правило, длительное время оставалась ин- 
тактной. 

При внедрении инородного тела в оболочки заднего 
отдела явления начального сидероза отмечены в 37,7% 
случаев, развитого —в 28,3% и далеко зашедшего — 
в 9,44. При этой локализации осколка очень часто, 
а именно в 24,5% случаев, изменения в тканях глаза 
клинически не выявлялись. 

Вопрос о взаимосвязи между локализацией осколка 
и выраженностью патологического процесса трудно ре- 
шить без уточнения сроков пребывания инородного тела 
в той или иной оболочке глаза. Клинический опыт по- 
казывает, что сидеротические изменения в переднем от- 
деле проявляются в более ранние после травмы сроки 
при расположении осколка в передней камере, хрустали- 

`‚, цилиарном теле, чем при локализации его в оболоч- 
ках, особенно заднего отдела глаза. Однако начальные 
ния в переднем отделе глаза наблюдались чаще 
его при пребывании инородного тела в течение 6— 
‘мес преимущественно в оболочках заднего отдела 
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В роговой оболочке 
халькотические —измене- 
ния характеризуются от- 
ложением в эпителии и 
строме ее мельчайших 
зернышек голубого, зо- 
лотисто-голубого или зе- 
леноватого цвета. Задняя 
поверхность роговицы ча- 
ще имеет мутно-зеленую 
окраску. Ближе к лимбу 
зерна пигмента обычно 
располагаются более гу- 
сто. Изменения занима- 
ют главным образом 
участки роговицы у верх- 
него и нижнего лимба и 
простираются в виде по- 
лос, параллельных лим- 
бу (сверху более широ- 
ких, снизу более узких). 

Радужная оболочка от- 
личается по цвету от ра- 
дужки другого глаза, ок- 
рашена в зеленоватый 
или  зеленовато-желтый 
цвет, у зрачкового ее 
края отмечаются отложе- 
ния коричневого пигмен- 
та (рис. 12). 


Рис. 12. Изменения роговицы 
при халькозе. 


У ряда больных наблюдается желтовато-зеленоватая 
опалесценция влаги передней камеры. 
При гониоскопическом исследовании угла передней 


рыжеватый, 
личается ото и 


камеры отмечается нормальное усиление пигментации 
зоны корнео-склеральных трабекул. Пигментация имеет 
-коричневый или желтый оттенок и от- 
игментации темно-серого цвета, 


Особенно вы аженной 


Форма кольца (диска) 
на передней капсуле хру- 
сталика, соответствующая 
ширине зрачка, с отхо- 
дящими от него радиар- 
ными тяжами помутне- 
ния, напоминающими фи- 
гуру подсолнечника, — 
постоянный признак халь- 
коза. Нередко при иссле- 
довании с помощью ще- 
левой лампы на задней 
капсуле хрусталика опре- 
деляется перелив цветов Рис. 15: Изменения стекловидного 
(рис. 14). В ряде случа- тела при халькозе. 
ев наблюдается подвы- 
вих хрусталика. 

- В стекловидном теле клинически выраженные халько- 
тические изменения носят характер грубых плавающих 
помутнений темного цвета, связанных со скоплением 
фибрилл и отложением на них белка (рис. 15). Наблю- 
даются также различной степени выраженности разжи- 
жение фибрилл стекловидного тела и процессы органи- 
зации и уплотнения его собственных элементов в виде 
шварт, соединительнотканных тяжей. Эти типичные 
изменения были характерны для далеко зашедшей ста- 
дии процесса. Более ранние изменения можно было вы- 
явить при ‘биомикроскопическом ‘исследовании. Для 
халькоза характерно образование белых нитей и пленок, 
заключенных в зеленоватую или оранжевую массу; иног- 
да’же сами. А пленки окрашены или усеяны золо- 
% охэг. г озодаэент . - 


Рис. 16. Картина глазного дна при халькозе. 


У некоторых больных мы наблюдали пигментные оча- 
ги в сетчатке, более крупные, чем при сидерозе. Сущ- 
ность их нам объяснить трудно. В литературе мы не 
нашли описания изменений, напоминающих их. Однако 
они характерны для халькоза и наблюдались нами у 
больных с локализацией осколков в переднем отделе 
глаза, в связи с чем появление их нельзя было отнести 
за счет травмы глаза. Эти изменения носили характер 
пигментной дегенерации сетчатки. 

Ранние проявления халькоза обычно офтальмоскопи- 
чески не выявляются. Поэтому для ранней диагности- 
ки халькоза большое значение приобретают функцио- 
нальные электрофизиологические исследования сет. 
чатки. 

Клиническая картина халькоза и степень выраженно- 
сти патологического процесса у обследованных больных 
значительно варьировали. 

Факторы, влияющие на развитие халькоза. Величина 
осколка, как показали наши исследования, не оказывает 
особого влияния на степень выраженности халькоза 
Длительность пребывания инородного тела в глазу по 
нашим данным, в известной мере обусловливает степень 
выраженности халькоза. Так, начальные изменения в пе- 
реднем отделе глаза наблюдаются в 65,1% случаев, ког- 
да длительность пребывания осколка составляет не- 
сколько месяцев после травмы. Развитый халькоз чаще 
всего наблюдается у тех больных, у которых после трав- 
мы глаза прошло 1—2 года и более. 
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Далеко зашедшие изменения выявляются у большин- 
ства больных, у которых осколок в глазу находится 
в течение многих лет (10—20 лет). Однако опыт пока- 
зывает, что как при сравнительно недолгом (1—12 мес), 
так и при многолетнем (1—5 и даже 20 лет) пребывании 
инородного тела в тканях глаза клинические проявления 
халькоза могут отсутствовать. 

Наши исследования не позволили выявить четкой за- 
ВИСИМОСТИ между степенью выраженности патологиче- 
ского процесса и локализацией осколка. Однако обра- 
щает на себя внимание тот факт, что начальные и разви- 
тые халькотические изменения в переднем отделе глаза 
наблюдаются чаще всего при множественных осколках 
и локализации инородного тела в стекловидном или ци- 
лиарном теле. 

Вопрос о влиянии локализации осколка на степень 
выраженности патологического процесса трудно решить 
без уточнения сроков пребывания инородного тела в той 
или иной оболочке глаза. Однако при множественных 
инородных телах начальные изменения чаще всего от- 
мечаются при сроке нахождения осколков в тканях глаза 
до года. При локализации осколка в цилиарном теле, 
в стекловидном теле и в оболочках глаза эти изменения 
чаще наблюдаются при пребывании инородного тела 
в течение первых 3 лет. При остальных локализациях 
эту зависимость трудно было проследить из-за малого 
числа больных. 

Говоря об изменениях, происходящих в глазу в связи 
с пребыванием в нем химически активных инородных 
тел, и подходя к вопросу о тактике ведения таких боль- 
ных, необходимо знать об изменениях, происходящих 
В сетчатке. Та 
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\ чатке гистологически определяются раньше, чем клина, 
ческие проявления. В этой связи большое значение при. 
обретают поиски методов, позволяющих выявить и рас. 
шифровать изменения в сетчатой оболочке, наступившиь 
в начальной стадии патологического процесса. В качест. 
ве таких методов прижизненного исследования сетчатки 
могут быть использованы функциональные и электрофи. 
зиологические методы исследования — определение ост- 
роты и поля зрения, электрической чувствительности и 
лабильности глаза, а также электроретинография. 

В офтальмологической литературе имеется немного 
работ, в которых говорится об изменениях электроре- 
тинограммы при сидерозе и халькозе и приводятся опи- 
сания единичных случаев (Кагре, 1946, 1948—1958; 
Зебтабоег, 1956; Геппег, 1958; Регаме и Ваупапа, 
1962). Кагре (1947—1957) опубликовал результаты сво- 
их систематических электроретинографических исследо- 
ваний при сидерозе глаза. Первые изменения электро- 
ретинограммы (ЭРГ) при сидерозе заключаются в по- 
явлении так называемой супернормальной кривой. Она 
отражает раздражение сетчатки химическими продукта- 
ми, образуемыми внедрившимся внутрь глаза инород- 
ным телом; в более поздние сроки регистрируется плюс- 
негативная кривая (т. е. ЭРГ, у которой амплитуда 
волны «б» остается неизмененной или несколько увели- 
чивается, волна «а» также увеличивается). Такая ЭРГ, 
по данным Кагре, возникает или раньше появления кли- 
нических признаков сидероза, или, если инородное тело 
находится в переднем отделе глазного яблока, одновре- 
‘менно с коричневым окрашиванием радужки. Вскоре 
после этого наступают признаки полной слепоты. Кагре 
наблюдал патологическую ЭРГ (плюс-негативную) са- 
_мое раннее через месяц после ранения. Плюс-негативная 
обратима, если своевременно удалить из глаза 
тело. = м- - 

гда 
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наблюдениям Кагре, в это время может быть еще очень 
хорошее состояние зрительных функций. ЭРГ этого типа 
он рассматривает как показатель к удалению осколка, 
даже если это сопряжено с известным риском; в против- 
ном случае нельзя остановить прогрессирующую дегене- 
рацию сетчатки. При далеко зашедших стадиях метал- 
лоинтоксикации сетчатки ЭРГ совсем не регистрируется. 
Этот симптом проявляется перед полным исчезновением 
функции сетчатки. 

Необратимые изменения ЭРГ (минус-негативная ЕЕ 
или отсутствие ЭРГ) наблюдались обычно не ранее чем 
через год после ранения. 

Данные Кагре были в основных чертах подтверждены 
Зентбрег (1956), которая наблюдала 3 больных сидеро- 
зом и одного больного халькозом, и Геппег{ (1958), на- 
блюдавшего 2 больных в различных (по данным ЭВ 
стадиях развития металлоза сетчатки. 

АИ. Богословский, Р. А. Гаркави и И. П. Маслова 
(1963) показали, что изменения ЭРГ в начальной стадии 
сидероза сетчатки чаще заключаются в возникновении 
супернормальной или плюс-негативной ЭРГ. Кроме из- 
менений ЭРГ в ответ на одиночное световое раздраже- 
ние глаза, выражающееся в увеличении амплитуды, час- 
то еще наблюдается в этом случае более высокое вос- 
произведение в ЭРГ световых мельканий по сравнению 
со здоровым глазом. По данным А. И. Богословского 
< соавт., при дальнейшем развитии сидероза сетчатки 

ЭРГ становится минус-негативной или субнормальной. 
В отдельных случаях далеко зашедшего сидероза сет- 
чатки ЭРГ не регистрируэтся. Электрическая чувстви- 
тельность и лабильность значительно изменяются толь- 


случаях далеко зашедшего сидероза и халькоза 
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Рис. 17. Супернормальная электро 
таллозе сетчатки. 


Рис. 18. Минус-негативная электроретинограмма при выраженном 


металлозе. 
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ных исследований следует производить после тщательно- 
го анализа и дифференцировки этих изменений. 

На основании большого личного опыта нами совмест- 
но с А. И. Богословским и Э. К. Лосевой предложена 
классификация сидероза и халькоза сетчатки, в основу 
которой положены электрофизиологические данные о ее 
функциональном состоянии. 

Начальные изменения сетчатки, характерные для ее 
металлоза, состоят в повышенной раздражимости сет- 
чатки, регистрируемой в виде супернормальной ЭРГ 
(рис. 17), при нормальных показателях лабильности и 
электрической чувствительности глаза, остроты и поля 
зрения. 

При выраженном сидерозе и халькозе сетчатки чаще 
всего наблюдается субнормальная ЭРГ (в ряде случаев 
плюс-негативная или минус-негативная ЭРГ) (рис. 18), 
остальные показатели или в пределах нормы, или незна- 
чительно понижены. 

в При далеко зашедшем сидерозе или халькозе сетчат- 
> ки ЭРГ практически не регистрируется или определяют- 
ся ее следы (рис. 19). Резко понижены лабильность и 
электрическая чувствительность глаза, сужено или отсут- 
<твует поле зрения, острота зрения либо очень низкая, 
либо на уровне светоощущения с неправильной проек- 
цией. 
_ Предложенная классификация использована нами при 
анализе изменений в сетчатке и выявлении факторов, 
влияющих на степень выраженности сидероза или халь- 
коза сетчатки при длительном пребывании инородного 
тела в оболочках и жидкостях глаза. 
Изучение этого вопроса позволило выявить четкую 
мость степени выраженности сидероза и халькоза 
т локализации инородного тела. зовда 
ительном пребывании железосодержащего ос- 
среднем отделе глазного яблока (передняя ка- 
ик, ци шинства боль- 


"ачально А 


выраженном 
} 


При наличии в глазу медьсодержащего осколка На: 
блюдается такая же закономерность. Однако В Отличие 
от магнитных инородных тел медьсодержащие осколки 
расположенные в цилиарном теле, несколько раньше 
вызывают характерные для халькоза изменения в сет. 
чатке. Г. 

Последнее подтверждается наблюдениями над теми 
глазами, в которых отсутствовали клинические про- 
явления сидероза или халькоза переднего отдела, но 
имелись выраженные изменения в сетчатке. При локали- 
зации осколка в переднем отделе глазного яблока (пе: 
редняя камера, хрусталик) развиваются клинически вы- 
раженные явления сидероза или халькоза переднего от- 
дела глаза, а изменения в сетчатке длительное время 
отсутствуют. При локализации инородного тела в стекло- 
видном теле ближе к оболочкам заднего отдела или в 
оболочках глаза клинические изменения переднего от- 
дела могут не проявляться, но уже наблюдаются на: 
чальные и выраженные изменения в сетчатке, характер- 
ные для металлоза. 

Объяснением зависимости изменений в сетчатке, опре- 
деляемых электрофизиологическими методами исследо- 
вания, от места нахождения осколка может явиться 
предположение, что при локализации инородного тела 
в оболочках глаза и стекловидном теле вблизи оболочек 
наблюдается непосредственное химическое воздействие 
осколка на ткани заднего отдела глаза и сосудистую 
систему, которое приводит к ранним изменениям в сет- 
чатке. Постепенное растворение металлических осколков 
сопровождается отложением солей меди и железа в тка- 
нях, где развиваются дистрофические процессы. 

Для развития изменений в переднем отделе глазного 
яблока требуется значительно больше времени, что свя- 


зано с процессом диффузии и распространением раство- 
римого железа. 

° При пребывании инородных тел в пе 
глаза, чаще всего в цилиарном теле, от 
железа также происходит раньше и быстрее непосредст- 
осколка и в близлежащих тканях, в связи 
с чем быстрее развивается сидероз или халькоз перед- 

т плазатсвай мдаво вета 

в сетчатке при локализации медь- 


Йго тела в хрусталике 
обменом веществ в нем: 


реднем отделе 
ложение солей 


ко Скоди осколок можег годами находиться в хрусталике, не вы- 
ени, авы зывая изменений. В дальнейшем (в результате процес- 
Я, № сов диффузии) растворимое железо распространяется, 


® откладывается в оболочках заднего отдела глаза, в сет- 
‚ Над * чатке, следствием чего и являются ее дегенератив- 
‘ские № — ные изменения, которые выявляются электрофизиологи- 
ОТдел Про. чески. 
ри ло’ № Фактором, ускоряющим развитие сидероза, являются 
блок Кали, условия, способствующие окислению осколка. Окисление 
Ичесь. (№ возникает быстрее при контакте инородного тела с водой 
и КИ Ву. и кислородом; увеличенная по этой причине циркуляция 
ДНего ду, внутриглазной жидкости и повышенное снабжение кис- 
ное вре лородом способствуют развитию сидероза. 
а в стекло Этим можно объяснить тот факт, что при инкаисуля- 
ела или ции инородного тела явления сидероза или халькоза 
днего от. глаза развиваются медленно. Однако клинически опре- 
ются На деляемые явления инкапсуляции не всегда, по нашим 
данным, сопровождаются отсутствием явлений сидероза 


характер- или халькоза глаза. В большой степени развитие сиде- 
ь роза зависит от локализации инородного тела. Так, если 
осколок располагается в оболочках глаза, в сетчатке 
и сосудистой оболочке, то одна часть его, обращенная 
в стекловидное тело, может быть окружена соединитель- 
нотканной капсулой, другая же может соприкасаться 
с сосудистой оболочкой, в связи с чем происходит окис- 
ление инородного тела и развивается сидероз. 
_ Исследованиями функций глаза выявлена некоторая 
зависимость снижения зрения и сужения поля зрения от 
степени выраженности сидероза и халькоза сетчатки, 
что определяется электрофизиологическими методами. 
Высокая острота зрения отмечена при начальных прояв- 
иях сидероза и халькоза сетчатки. При развитом ме- 
лозе сетчатки острота зрения чаще всего низкая — до 
| сетчатке 
ота зрения не пре твии изме- 
й сетчатки или н 


иги 


ли выявить четкую зависимость между степенью вы 
женности этого патологического процесса и локализ» 
цией химически активного инородного тела в тка 
глаза. 

При внедрении такого осколка в передний отдел глаза 
металлоинтоксикация сетчатки наступает значительно 
позже, чем клинически определяемые изменения в обо. 
лочках и жидкостях глазного яблока, находящихся вбли. 
зи инородного тела. При локализации инородного тела 
в заднем отделе глаза, наоборот, изменения в сетчатке 
наступают раньше, чем клинически выраженные измене. 
ния в переднем отделе. 

Полученные нами данные, во-первых, свидетельствуют 
© том, что отсутствие характерных для халькоза и сиде- 
роза изменений в переднем отделе глаза еще не говорит 
об отсутствии изменений в сетчатке; во-вторых, подчер- 
кивают необходимость электрофизиологических исследо- 
ваний сетчатки при длительном пребывании в глазу хи- 

мически активных инородных тел; в-третьих, заставляют 
дополнить существующую классификацию сидероза и 
халькоза глаза, основанную только на изменениях пе- 
| реднего отдела глаза, показателями функционального 
| состояния сетчатки, определяемыми электрофизиологи- 
| ческими методами. 

Полученные при таком исследовании данные могут 
иметь определенное клиническое значение в ранней диа- 
гностике сидероза и халькоза глаза. Они могут быть 
также использованы при разработке показаний и вре- 

нных противопоказаний как к операции удаления ос- 

из труднодоступных областей глаза, так и к опе- 
ракции посттравматической катаракты при 
таллоза глаза. Показатели функционального 

‚ электрофизиологических ис- 
Ут быть использованы в каче- 


в при контроле за терапевтиче- 
ра (ЭДТА, унитиол и др.), 
тики сидероза и халько- 


За. 
НЯХ 


т 
й ча 
ает От м, Классификация металлозов и показания 
к удалению инородных тел из глаза 


Щ Наши клинические наблюдения и специальные функ- 
иНоро ИХся о циональные и электрофизиологические исследования из- 
ения ДНог, бл, менений сетчатки показали, что при длительном пребы- 


Же В се м, вании химически активного инородного тела в оболочках 
ННые Тча и жидкостях глазного яблока возникает комплекс одно- 
Зе типных дегенеративных изменений, которые в основном 
ВИДете и определяют тактику лечения последствий такого рода 
алько СТВ, травм глаза. 
ще За и адь Включение в комплекс клинического исследования но- 
ых Н гово вых методов приводит к необходимости уточнения су- 
рых, по ри ществующих клинических классификаций сидероза и 
еСких ис чер. халькоза, основанных на проявлении этих заболеваний 


еде. глаза в переднем его отделе. 

Надо сказать, что предложенные рядом авторов (Ва|- 
]ащуле, 1954; С1Ь1$ и МЦагБеЦеп, 1957, и др.) классифи- 
кации металлоза глазного яблока трудно использовать 


енениях пе в клинической практике для ранней диагностики, так как 
кциональном по существу в них отсутствуют объективные критерии 
Рофизиологи. степени выраженности патологического процесса в от- 
дельных оболочках и жидкостях глаза. Так, Ва|атупе 

анные моги (1954) подразделяет сидероз на три стадии: 1) латент- 
ранней д { ный период, следующий после внедрения инородного те- 
ла в глаз. В зависимости от места нахождения и свойств 

А ут б инородного тела он может длиться от нескольких недель 

И 


огих лет; 2) распространение железа через окуляр- 
ные ткани, диффузия железных пятен во все эпителиаль- 
ные структуры, с которыми он входит в контакт; 3) де- 
генерация тканей, особенно сет 
Бецен (1957 ОИ 
еНеп © 
ЗЕ ВЫУ ) 


Стадия процесса Данные клинических 
исследований 


_ Латентный пе- 
риод 


дегенера-| Норм ед 
ных, характерных Для о о аМплитуа 35—50, вор 
роеа и сидероза из- ВОЛНЫ «а» 95 к) № нем около 
НИЙ с0 стороны обо. Воспроизведение а К х 
лочек и жидкостей вого ритма в было о 
Вы В белом свь До 
те от 50 до 60 ЦИКЛОВ 
е- Слабо секунду вх 40 мк^ 
ее не иЖеННые на- ЭРГ супернормальная 35 ВОТ Я Г 
енения од-| Волна «в» 250—450 мкз. нем около в т 
ИНО о; ДВУх оболочек и Она 80 мкА 0 80,6 т 
и 60— БОВ 
дегенера-| ЭРГ субнормальная НТ а 
Я двух |или негативная. Волна О мкв 
ОЧек глаз- | «в» 150—900 мкв, волна 3 


«а» 25—50 мкв, При ми: 
нус-негативной волне ‹в» 
| 125—100 мкв волна ‹а> 

с и увеличивается от 50— 


мкв 
Отсутствует 


+] 
я Сужено до 10 
Ст ве или от- 


сутствует 


выраженные 
`ИВНЫе измене. 


о пониже- 
А т. Г - 500-—|ние—0,1 
Е 1000 мкв или от- 
сутствует 


актеристика изменений в оболочках и 
в каждой стадии развития процесса 


и 
И: б: 


относительной условности предлагае- 
ция не только способствует ранней диа- 
тоза, но и может служить для правильной 
Йотке показаний и противопоказа- 


вмешательству при длительном 
тела в глазу, особенно в тех 
ие 


‹ олка представляет болын 
ДС В. 


оон онывиння 


Данные 
Данные клинических | р 
Стадия процесса исследований ЭРГ Я 
Я 
ьй 
Латентный пе-| Отсутствие  дегенера- Нормальная амплитуда и 
риод тивных, характерных для | волны «в» 200—400 мкв, 108 
халькоза и сидероза из-| волны «а» 25—50 мкв, 
менений со стороны обо- | Воспроизведение  свето- 
лочек и жидкостей вого ритма в белом све- 
те от 50 до 60 циклов в й 
секунду $ 
Начальный ме-| Слабовыраженные на- ЭРГ супернормальная. ео 
таллоз чальные изменения од-|Волна «в» 250—450 мкв. И 
ной или двух оболочек 
глаза Ее 
Развитой ме-| Выраженные дегенера-| ЭРГ субнормальная ни 
таллоз тивные изменения двух|или негативная. Волна Я-А 
у или трех оболочек глаз-| «в» 150—200 мкв, волна ь 
ного яблока «а» 25—50 мкв. При ми- 
нус-негативной волне «в» 
125—100 мкв волна «а» 
увеличивается от 50— 
100 мкв 
Далеко зашед-| Грубые, выраженные Отсутствует 
ший металлоз | дегенеративные измене- 
ния всех оболочек и 


жидкостей глазного яб- 
лока 


личие от ранее предложенных положены изменения во 
всех оболочках и жидкостях глаза, а не только в его 
переднем отделе, с включением данных об изменениях 
стекловидного тела, выявляемых при биомикроскопии, и 
изменениях сетчатки, определяемых по функциональным 
и электрофизиологическим показателям. 

В классификации выделены четыре основные стадии 
патологического процесса: 

Г стадия (латентный период) — отсутствуют клиниче- 
ские изменения со стороны оболочек глаза, характерные 
для сидероза и халькоза, а также изменения в сетчатке 
определяемые электрофизиологическими методами ис. 
следования; 

— П стадия — начальный металлоз; 
° стадия — развитой металлоз; 
стадия — далеко зашедигий металлоз. т 9 


щ Таблица 1 


ч Клиническая классификация металлоза глазного яблока 
электрофизиологических исследований 
чувствительнос 
и лабильность глаза в а острота зрения поле зрения 
40 а 
25—50 м, 35—50, всред-| 40 мкА До 1,0 Нормальное 
ние 6 КВ, нем около 
2 белом г 40 мкв 
ЦИКЛОВ В 
норма 
ЛЬная 
0—450 кВ 35—50, всред-| 40 мкА До 1,0 ы 
} нем около 
40 мкв 


Незначительно| 60—80 мкА Снижена до Сужено на 
понижена—до 0,5—0,6 10—40° 
30—40 мкв 


Понижена до] Сильно пониже-| Светоощуще- | Сужено до 10° 

20—30 мкА на до 500— ние—0,1 и более или от- 
1000 мкв или от- сутствует 
сутствует 


из 


‹ 


[+ ил УТ 
ей относительной условности предлагае- 
особствует ранней диа- 
ь д. Е ВаАильной 


вопоказа- 


ного тела в труднодоступной области, а также при нали. 
чии амагнитного осколка в единственном зрячем глазу 
можно исходить из следующих соображений. 

Если при локализации железо- или медьсодержащего 
инородного тела в макулярной или парамакулярной об- 
ласти, в прозрачном хрусталике медьсодержащего ос- 
колка в единственном видящем глазу имеется [ стадия 
процесса, то от удаления осколка следует временно воз- 
держаться. 

При И стадии процесса особое внимание следует уде- 
лять электрофизиологическим исследованиям. Если име- 
ются только начальные изменения переднего отдела гла- 
за, от удаления осколка можно воздержаться; если же 
возникли изменения в сетчатке, характерные для сиде- 
роза или халькоза, то это уже является основанием к 
рекомендации удаления инородного тела. 

При развитой стадии процесса удаление инородного 
тела показано у всех больных при любой его локализа- 
ции. При далеко зашедшей стадии процесса удаление 
инородного тела может быть показано в тех случаях, 
когда сохранилось зрение (обычно не более 0,1). Если 
зрение в пределах правильной проекции света или 0,01— 
0,05, то удаление осколка нецелесообразно, так как, не- 
смотря на его извлечение, функции глаза полностью 
утрачиваются в связи с обильным накоплением солей 
железа и меди в тканях глаза и прогрессированием про- 
цесса. 

Следует учитывать, что данный перечень показаний 
является ориентировочным. Он может быть значительно 
расширен при наличии в арсенале больницы или клини- 
ки телевизионной рентгеновской установки или стерео- 
рентгеновского прибора, о которых речь пойдет в после- 
дующих главах. 

| озволяет правильно 
ий к экстракции катаракты 
халькоза. При 1, П 
гадии развития процесса операция экстракции 
акты может быть показана. При далеко зашедшей 
удаление мутного хрусталика’ скорее всего не 
лжного эффекта, в связи с чем операция нецеле- 
Винат.5ду 


дится, то больной должен 
ом отсутствии эффекта. 
У которых инород- 


Нородного 
локализа- 
Удаление 
случаях, 
й 1 ) . Есл [ | 
ли 0,01—. 
‚ как, не 
олностью 
ем солей 
ием про- 


ное тело своевременно не удалено из глаза, должны на- 
ходиться под постоянным наблюдением глазного врача. 
Нашими исследованиями установлено, что начальные яв- 
ления сидероза или халькоза чаще всего развиваются 
в сроки от 1 мес до 3 лет. В связи с этим в этот период 
следует чаще осматривать больных, причем профилакти- 
ческий осмотр должен проводиться каждый месяц. 


ГЛАВА 3. ДИАГНОСТИКА И УДАЛЕНИЕ ИЗ ГЛАЗА 
МАГНИТНЫХ ИНОРОДНЫХ ТЕЛ 


Удаление из глаза магнитных инородных тел — до- 
вольно хорошо разработанный раздел глазной хирургии, 
наиболее полно представленный в  диссертациях 
К. Э. Карницкого (1902), Г. С. Канцеля (1908), 
Я. К. Варшавского (1923), Ю. С. Каминской (1954), 
Г. А. Дугельного (1956), В. Н. Понуровой (1958), 
3. М. Легоньких (1961), Б. С. Бродского (1963) и др. 

По наиболее многочисленным сводкам, опубликован- 
ным за последние 35 лет, магнитные и электромагнит- 
ные операции дают положительный результат в 75— 
93% случаев. Следует подчеркнуть, что значительные 
колебания в проценте неудачных попыток удаления маг- 
нитных осколков из глаза в определенной мере зависят 
от контингента больных, а также от места расположе- 
ния осколка в глазу. 

Анализ материалов, приведенных в работах перечис- 
ленных авторов, показывает, что в значительном числе 
случаев неудачные попытки были связаны с локализа- 
цией инородного тела в задних отделах глаза. 

_ По нашим данным (Р. А. Гундорова, 1968), причины 
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колок не был своевременно диагностиро ан, можно объ- р 
аснить тем, что в ряде случаев не производилось рент- и’ У 
тенологическое исследование, в результате чего вначале ии 
ставился неточный диагноз (конъюнктивит, эрозия ро- и 
говицы) , а затем в связи с развитием сиде ›оза или халь- р | 
коза глаза или снижением зрения, развитием катаракты й за 
последующее более тщательное исследование с приме- аи 
нением рентгенологического метода позволяет выявить У 
внутриглазное инородное тело. О 
_. 
Диагностика инородных тел Е 
При проникающем ранении глаза необходимо думать т 
о внедрении инородного тела. Диагностика инородного ви, 1. 
тела в глазу складывается из следующих основных мо- 1 
ментов: 


1) своевременное обнаружение инородного тела; 

2) установление его характера (магнитные и немаг- 
нитные свойства); 

3) определение локализации осколка до операции; 

4) уточнение локализации осколка в процессе опера- 
тивного вмешательства. 

Для выявления инородного тела прежде всего необхо- 
димо тщательное клиническое исследование больного с 
помощью фокального освещения, биомикроскопии, оф- 
тальмоскопии. Фокальное и биомикроскопическое иссле- 
дования позволяют выявить наличие инородного тела в 
роговице, переднеи камере, хрусталике, стекловидном 
теле. Однако обычная биомикроскопия не всегда позво- 
ляет обнаружить осколок в углу передней камеры. 
В этом отношении большое значение приобретает метод 
гониоскопии (Б. Л. Поляк и М. Б. Чутко 1950). Этот 
метод особенно ценен при наличии в передней камере 
мелких осколков стекла, пластмассы и других инородных 
тел, которые в ряде случаев не выявляются при рентге- 
нологическом исследовании. 

Для выявления изменений за радужной оболочкой 
применяется метод циклоскопии. 

_ При клинической оценке состояния глаза в случае по- 
дозрения на наличие инородного тела в передней камере 
необходимо. обратить внимание на состояние роговицы. 
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Нередко обычными методами оно не обнаруживается 
однако совершенно очевидно, что оно имеется, так как 
глаз раздражен и имеется эндотелиально-эпителиальная 
дистрофия роговицы, локальная или секторообразная, 
или всеи нижней половины. В таких случаях необходимо 
предположить наличие инородного тела, чаще всего стек- 
ла или пластмассы, в углу передней камеры и именно 
в том месте, где имеются изменения роговицы. Проведе- 
ние гониоскопических исследований, как правило, под- 
тверждает наличие осколка. Если гониоскопия невоз- 
можна из-за выраженного отека роговицы, следует пред- 
варительно рекомендовать назначение ванночек с 40% 
раствором глюкозы или инстилляции глицерина. 

Для диагностики инородных тел может быть исполь- 
зован метод исследования с помощью инфракрасной ще- 
левой лампы, которая сконструирована А. В. Рославце- 
вым, Л. С. Урмахером в 1962 г. (рис. 20). 

Наши исследования, проведенные в 1966 г., позволили 
сделать следующее заключение в отношении метода ин- 
фракрасной биомикроскопии. Во-первых, большое значе- 
ние этот метод приобретает в связи с невидимостью ИК- 
лучей для наблюдения и съемок в темноте в тех случа- 
ях, когда требуется исключить влияние видимого света 
на исследуемого. При этом выявление инородного тела 
в роговице и передней камере возможно даже тогда, 
когда у больного имеется выраженная светобоязнь. Во- 
вторых, интереснейшим разделом применения ИК-лучей 
является исследование глубоко лежащих частей глаза 
сквозь мутные среды. Применение ИК-лучей позволяет 
получить ценные сведения о контурах зрачка, его раз- 
мерах и положении при наблюдении через мутную рого- 
вВиЦ `пленчатых травматических катарактах не 
у отреть стекловидное тело. Наш опыт по- 
, что у ряда больных с травматическими пленча- 
‘ами при исследовании с помощью ИК-лу- 
ить инородные тела в передних слоях 


Рис. 20. Инфракрасная щелевая лампа с фотонасадкой. 


на в специальных монографиях (Е. С. Вайнштейн, 
1967). Однако следует схематично остановиться на не. 
которых новейших методах. 

В тех случаях, когда внедрение в глаз инородного те- 
ла не сопровождается значительными повреждениями 
глазного яблока, наличием зияющих ран, для определе- 
ния локализации внутриглазного инородного тела сле- 
дует применять проверенные многолетним опытом мето- 
дики Комберга—Балтина и Абалихина—Пивоварова. 
„Для определения расположения инородных тел в перед- 
нем отделе глазного яблока с успехом используется ме- 
тодика бесскелетной рентгенографии по У\Уо2+{. При этом 
‘следует учитывать, что применение этой методики воз- 
‘можно не ранее чем через 7—10 дней после ранения. 

я выявления инородных тел у большого числа боль- 
Г Н ранениями глаз рекомендуется проведение флюо- 


рографической рентгенодиагностики инородных тел гла- 
за. Крупнокадровая флюорография (с размером кадра 
100Х 100 мм) позволяет выявлять и определять локали- 
зацию внутриглазных инородных тел размером от 0,5 мм 
и более. Крупнокадровая флюорография дает возмож- 
ность применять наиболее распространенные методики 
рентгенолокализации внутриглазных инородных тел. 
Кроме того, следует учитывать экономичность этого ме- 
тода и его высокую разрешающую способность, а также 
возможность обследования большого контингента боль- 
ных в короткие сроки. 

В тех случаях, когда при обычной рентгенографии не 
выявляется наличие внутри глаза инородного тела, а 
клинические данные с несомненностью указывают на 
наличие такового (сидероз, халькоз), целесообразно при- 
менение рентгенографии с прямым увеличением изобра- 
жения. Этот метод позволяет обнаруживать мельчайшие 
инородные тела (менее 0,3 мм), расположенные не толь- 
ко в переднем, но и в заднем отделе глазного яблока. 
Кроме того, рентгенография с прямым увеличением изо- 
бражения позволяет выявить малоконтрастные инород- 
ные тела, которые плохо или совсем не видны на обыч- 
ных рентгенограммах. 

У больных с обширными повреждениями глазного. 
яблока и выпадением внутриглазных оболочек, а также 
у детей младшего возраста, у которых использование 
контактных методик локализации внутриглазных инород- 
ных тел противопоказано или трудно осуществимо, сле- 
дует применять неконтактную методику. 
°— При исследовании больных с множественными ино- 
родными телами неоценимую помощь оказывает стерео- 
енограмметрическая методика. Применение ее це- 

А при наличии у больных нефиксиро- 
асположенных в стекловидном теле, 
ных случаях положение больного при 
ом. 1 и и на операционном 
а иеазчлохоо д заеваде 


Рис. 21. Локатор Бермана. 


Электронная локация инородных тел. Для выявления 
инородного тела в глазу применяют метод электронной 
локации, который основан на изменении индуктивности 
катушки контура генератора при попадании в ее поле 
металлического осколка. Впервые на практике этот 
принцип был применен Лоп$зоп в 1920 г. в относительно 
примитивном виде. Ему удалось выявить только крупные 
осколки, расположенные на глубине до 1—2`мм от по- 
верхности глаза. 

В 1933 г. СотБеге применил в приборе подобного типа 
мощный радиоусилитель и в эксперименте добился вы- 
сокой точности локализации осколков, расположенных 
на глубине 2—3 мм от поверхности глаза. 

В 1941 г. Вегтап создал прибор (рис. 21), основан- 
ный на том же принципе, получивший впоследствии на- 
звание локатора Бермана. Этот прибор, по мнению мно- 
гих зарубежных авторов, является ценным дополнением 
к рентгенографии, хотя и отмечались некоторые его не- 
достатки: малая чувствительность к немагнитным оскол- 
кам, громоздкость и др. 

В отечественной литературе имеются указания о со- 
здании в СССР приборов, работающих на том же прин- 
ципе (Б. К. Шембель, Ю. Б. Быховский, 1947; Ю. Б. Кор- 
нилов, 1953; Н. Н. Пивоваров, 1968). В зарубежной ли- 
тературе в последнее время стали появляться работы, 
сообщающие о различных усовершенствованиях локато- 
ра Бермана (\огеп, КосКк, 1957; \епапа, 1958; 
Визе, 1967). — ; н 
_ В Институте глазных болезней имени Гельмгольца 
с 1967 г. ведутся работы по созданию прибора для диа- 

о  гностики внутриглазных инородных тел (Л. С. Урмахер, 
= В Шапиро, Р. А. Гундорова, Е. Е. Васильев, 1972). 


В результате создан транзисторный портативный прибор 
(его размеры 220Х 130 150 мм) для бесконтактной диа- 
гностики металлических инородных тел в глазу, их ло- 
кализации и определения магнитных свойств. 
Принцип работы прибора заключается в электриче- 
ском воздействии высокочастотного поля, создаваемого 
генератором датчика, с веществом инородного тела. 
В зависимости от магнитных свойств этого вещества 
результаты взаимодействия различны. Для веществ с 
ферромагнитными свойствами происходит увеличение 
индуктивности катушки датчика. При отсутствии у ве- 


ВЫявле щества ферромагнитных свойств увеличиваются потери 
'ектронно в катушке датчика и уменьшается ее индуктивность. 

"КТИВНОСти В качестве индикатора разности от генератора датчи- 
В ее Поле ка и эталонного генератора используется стрелочный 


прибор с началом отсчета от середины шкалы. Отклоне- 
си ние стрелки от исходного положения при поднесении 
тельно датчика к исследуемому глазу указывает на наличие | 
е инородного тела; направление отклонения при этом оп- | 
ределяется магнитными свойствами осколка. | 


„$ В приборе существует также вспомогательная звуко- 
ного Типа вая индикация. При наличии металлического инородного 
ился вы тела в глазу изменяется высота тона звука. При амаг- 


тоженны; нитном инородном теле высота тона повышается, при 
мег магнитном — понижается. Звуковая индикация не дает 
РИ = возможности делать какие-либо количественные объек- 
к тивные выводы о свойствах инородного тела, однако 
о — ее применение может быть полезным для локализации 
инородного тела в глазу во время операции, когда хи- 
рургу трудно фиксировать внимание одновременно на 
операционном поле и индикаторе прибора. Следует от- 
метить, что в приборе имеется два диапазона чувстви- 
тельности, отличающихся примерно в 5 раз. о 
_ На рис. 29 приведен внешний вид прибора: датчик свя- 
н с прибором с помощью экранированного кабеля, ни- 
лы виден переключатель для из- 
сти прибора, справа вверх 
гулировки | ти 


шка 


Рис. 22. Электронный локатор для диагностики внутриглазных ино- 


родных тел. 


до | мм определялись на расстоянии до 6—9 мм от дат- 
чика при включении малочувствительного диапазона и 
на расстоянии 12—14 мм при повышенной чувствитель- 
ности прибора. С увеличением диаметра осколка соот- 
ветственно увеличивается расстояние от датчика, на ко- 
тором определяется осколок. Таким образом, в приборе 
реализована чрезвычайно высокая чувствительность, 
почти предельная для метода, основанного на сравнении 
частот двух генераторов. 

Экспериментально было установлено, что при выбран- 
ной рабочей частоте (3,7 МГц) магнитные свойства фер- 
ромагнитных материалов с уверенностью удается опре- 
делить при осколках диаметром не более 2,5—3 мм. Это 
УЗИтЕРАиЯвЬ при" диагностике» внутриглазных. инород- 
ных тел. 
_ Методика обследования больных заключается в сле- 
дующем. Вначале определяют инородное тело в глазу 
путем поднесения датчика к различным частям глазно- 
го яблока; при этом фиксируют отклонение стрелки от 

редины шкалы и знак этого отклонения. В случае 
я инородного тела проводят его локализацию 
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описанным путем по максимальному отклонению стрелки 
индикатора от начального отсчета; место поднесения 
датчика к глазу при этом максимальном отклонении со- 
ответствует ближайшему расположению внутриглазного 
инородного тела к оболочкам глазного яблока. В случае 
малого отклонения стрелки индикатора используется 
возможность повышения чувствительности прибора. 

Для уточнения полученных данных применяют и дру- 
гие методики, в частности используют перемещение дат- 
чика прибора параллельно поверхности глазного яблока. 
При приближении к инородному телу отмечается резкое 
колебание стрелки индикатора. Используют наблюдение 
показаний прибора при поворотах исследуемого глазного 
яблока в разных направлениях относительно неподвиж- 
ного датчика (при фиксированном расстоянии датчика 
от глаза). Изменение расстояния от инородного тела до 
датчика фиксируют по изменению показаний стрелочного 
индикатора. 

Проведенные исследования показали, что при диагно- 
стике внутриглазных инородных тел электронный прибор 
является ценным дополнением к рентгенологическому 
исследованию. Прибор может быть применен в поликли- 
нических условиях для быстрого и простого определения 
наличия металлического осколка в глазу и ориентиро- 
вочной его локализации, а также во время операции 
удаления инородного тела из глаза для уточнения его 
локализации: 

Преимущества прибора проявились больше всего при 
локализации инородных тел в переднем отделе глаза. 
Менее эффективен он при расположении осколков в зад- 
нем полюсе глазного яблока. 

Ультразвуковой метод диагностики инородных тел. 
Одним из ценных методов гы > они ое 

‘явл. ‚ ультразвуковой м Зет 
в звлазу является ой сны = м: применения 


1968: Л. Л. Устименко, 1965—1967; А. М. Водовозоз 
И. А. Куликов, Г. Е. Шевяков, 1966; 3. М. Скрипничер, 
ко. И. Я. Шитова, 1972; М. Б. Кодзов, 1972; Агак, 1969. 
Т.агзеп, 1973, и др.). : ь 

В настоящее время для ультразвуковой диагностики 
инородных тел глаза в основном используется метод од. 
номерной эхографии, при котором излучатель неподви- 
жен по отношению к исследуемому объекту, а регистри- 
рующиеся на экране осциллографа эхосигналы могут 
быть засняты на фото- и кинопленку. По виду эхограм- 
мы можно определить характер патологических измене- 
ний, а также отдифференцировать каждое из этих изме- 
нений, в том числе и наличие инородного тела. 

Большинство исследований по ультразвуковой диагно- 
стике инородных тел глаза выполняется с помощью спе- 
циальных диагностических аппаратов. Они работают 
в диапазоне частот от 3 до 15 МГц, что позволяет ис- 
пользовать их для диагностики патологических измене- 
ний в различных отделах глазного яблока (Ф. Е. Фрид: 
ман, 1964—1968). 

Приводим методику ультразвуковой диагностики ино- 
родных тел в глазу, разработанную Ф. Е. Фридманом. 
В настоящее время ультразвуковое исследование произ- 
водится с помощью отечественного ультразвукового’ диа- 
гностического аппарата «Эхофтальмограф» при непосред- 
ственном контакте зонда с глазом или через слой жид-. 
кости. Попыткой совмещения этих методик является 
применение зонда с водной насадкой. При одномерной 
эхографии зонд диаметром 4—6 мм устанавливают на 
поверхность исследуемого глаза, в конъюнктивальную 
полость которого предварительно инстиллируют 2 капли 
0,25% раствора дикаина для анестезии и 1—2 капли 

1% раствора метилцеллюлозы или вазелинового масла, 

являющихся контактной средой. Тонкая пленка из ме- 

позы препятствует эрозированию роговицы при 

и способствует максимальному проникно- 

ткани глаза. Регистрацию эхограмм 
положениях зонда на поверх- 
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фии он определял координаты глубины залегания ино- 


3 слой ЖиХ 
к является родного тела, а с помощью ультразвука устанавливал 

г индивидуальные размеры глаза в направлении располо- 
одномер р жения инородного тела. При этом он использовал пере- 
вливают # оборудованный отечественный серийный дефектоскоп ти- 
ктивальную па УДМ-1М, применяемый в технике. 
ют 2 капли После установления наличия инородного тела в гла- 
12-8 капли зу следует уточнить его характер — является оно маг- 
ого масла нитным или амагнитным. Для этого существует ряд В 
нка из . проб. Е 


Магнитные пробы. До недавнего времени некоторые 
офтальмологи считали целесообразным широко приме- 
нять магнитные пробы почти во всех случаях проникаю- 
щих ранений глаза (Я. К. Варшавский, 1934; В. М. Ост- 
роумов, 1941). Однако, по данным Б. Л. Поляка (1943, 
1951, 1957), магнитные пробы дают достоверные ответы 
не более чем в 25-30% всех ранений. В связи с этим 
кпроведению их следует относиться критически, так как 
значительное перемещение осколков во время ‘магнитной 
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Рис. 24. Виды эхограмм при различном расположении 


инородных 
тел в глазу. 


пробы может вызвать повреждение тканей с появлением 
дополнительных кровоизлияний. 

Магнитная проба на смещение осколка производится 
как при локализации инородного тела в переднем отде- 
ле глаза при биомикроскопическом контроле, так и при’ 
локализации в стекловидном теле и на глазном дне при 
офтальмоскопическом контроле. Проба производится с. 
помощью ручного электрического магнита средней мощ- 
ности. После приближения магнита к роговице его вклю- 

выключают, врач следит за положением осколка. 
ильно и осторожно сделанной пробе магнитное- 
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ают в кольцо со 
водят офтальмоскопию. Сначала начин 


и выключения тока небольшой силы, 
остается Е силу магнита постепенно увели- 
чивают. При неподвижности осколка, не выво 

‚ дя головы 
из кольца соленоида, к виску или глазу больного подво- 
дят якорь электромагнита. 

По данным Б. Л. Поляка (1957), офтальмоскопиче- 
ская магнитная проба является весьма точной и заслу- 
живает доверия как при положительном, так и при от- 
рицательном ее результате. 

Болевая проба и проба на «прилипание» в настоящее 
время не применяются, так как могут вызвать значи- 
тельное смещение осколка. Проба на «прилипание» 
может быть использована только в момент операции 
диасклерального удаления инородного тела и при присте- 
ночном его расположении. Наконечник магнита пристав- 
ляют к склере на месте локализации осколка (в соот- 
ветствии с данными рентгенографии). Критерием поло- 
жительной пробы является небольшое выпячивание 
склеры или «прилипание» ее к острию наконечника маг- 
нита. 

Отрицательный результат пробы при малых осколках 
является недостаточным, так как он возможен и при 
наличии магнитных свойств у осколка и связан с тем, 
что масса осколка недостаточна в этих случаях для пре- 
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Рис. 25. Электронный локатор для диагностики инородных тел, раз- 
работанный Н. Н. Пивоваровым. 


1 — щуп; 2 — ручка настройки; 3 — головной телефон; 4 — защитный наконеч- 
ник щупа. 


В настоящее время существуют более безопасные про- 


бы для определения магнитных свойств инородного тела. 
Метод с использованием ультразвуковой эхографии опи- 
сан Реппег и Раззтоге (1966), Г.агзеп (1973). Собствен- 
ная методика предложена М. Б. Кодзовым, Ф. Е. Фрид- 
маном, Н. Н. Пивоваровым (1970). Для определения 
магнитных свойств металлических частиц авторы приме- 
нили сочетание ультразвуковой эхографической локации 
инородного тела с переменным действием поля внутри- 
полюсного электромагнита — соленоида, которое почти 
не смещает инородное тело. Эхографическая локация ос- 
колков производится с помощью отечественного ультра- 
звукового диагностического аппарата «Эхоофтальмо- 
граф» на частоте 10 МГц. Голову пациента располагают 
в кольце соленоида. Излучатель подводят к тому участку 
_ глазного яблока, в области которого предполагается на- 
личие осколка. Затем скользящими движениями излу- 
ча еля прощупывают весь подозрительный Участок глаза 
р рывном визуальном контроле эхограммы. В мо- 
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Рис. 26. Магнитометр — феррозондовый 


полюсоискатель 
для определения магнитных свойств инородных тел. 


ФП-1 «у» 


нит. При этом форма и амплитуда эхосигнала от ино: 
родного тела изменяются, что подтверждает магнитные 
свойства осколка. Отсутствие какого-либо изменения 
эхосигнала при включении соленоида указывает на амаг- 
нитную природу осколка. 

Определение магнитных свойств осколка с помощью 
электронного локатора. В 1969 г. Н. Н. Пивоваровым 
был сконструирован полупроводниковый металлофон с 
применением печатной схемы и батарейного питания. 
Масса его 400 г, поперечник щупа 8 мм (рис. 25). 


увеличивается индуктивность катушки, немагнит 


колок действует как короткозамкнутый виток) 


Инородные тела диаметром оолее 2 мм по звук 
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автора, может быть использован в основном для обнар 
жения осколка в глазу и его локализации. у. 
Прибор для выявления магнитных свойств оскодк 


основанный на том же принципе, был создан Л. С. Ур. 
махером, Е. И. Шапиро, Е. Е. Васильевым (1972). 

И. М. Логай (1972) для определения магнитных 
свойств внутриглазных инородных тел использовал мат. 
нитометр—феррозондовый полюсоискатель ФП-[‹у», вы. 
пускаемый Московским заводом «Контрольприбор» 
(рис. 26). 

При очень малых размерах осколка железа или стали 
возможно применение сидероскопии. Однако данный ме. 
тод обладает очень высокой чувствительностью, в связи 
с чем практическая ценность его снижается из-за много- 
численных посторонних помех. 

В наиболее трудных случаях для диагностики наличия 
инородного тела и уточнения его природы помогает хи- 
мическое исследование влаги передней камеры. Проведе- 
о ние такого исследования допустимо только тогда, когда 
все другие методы не дают эффекта. Химическое иссле- 
дование влаги передней камеры на железо (Д. А. Зам- 
берг, 1941) и на медь (П. Е. Тихомиров, 1950) может 
уточнить диагностику задолго до развития в глазу сиде- 
роза или халькоза. Однако проба может быть отрица- 
тельной, если инородное тело окружено соединительно- 
тканной капсулой. 

_ Определение солей железа в камерной влаге произво- 

дится с помощью микрохимической реакции, при которой 

ферроцианид калия образует с солями трехвалентного 
еза в кислом растворе берлинскую лазурь. 

‚ Замберг (1941) производил такое исследование 

ей камеры. Он использовал ионофо- 

ионов железа из глаза и затем под- 

пу исследованию ватку на элек- 
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СЯ Из-за мно 


ОСТикКи Наличи 
ы помогает 
меры. Пров 
ко тогда, к 


‘внедрения и величины осколка 


запа (1972) предлагает производить электроокулографию 
для дифференциальной диагностики интра- или экстра- 
окулярных инородных тел. Он указывает, что при дли- 
тельном пребывании амагнитных металлических инород- 
ных тел внутри глаза могут быть изменения ЭОГ. 

Все вышеуказанные методы диагностики дают воз- 
можность определить наличие инородного тела в глазу. 

В дальнейшем при проведении операции извлечения 
осколка чрезвычайно важно определить проекцию его 
на склеру. 


Методы уточнения проекции инородного тела 
на склеру 


Анализ многочисленных работ по удалению магнитных 
и амагнитных осколков из глаза и собственный опыт 
позволяют выделить локализацию осколков, при которой 
удаление их сопряжено с определенными трудностями. 
Это прежде всего локализация магнитного и амагнит- 
ного осколков в оболочках глаза (в переднем и заднем 
его отделах) и амагнитных осколков в стекловидном те- 
ле, вблизи оболочек. Некоторые офтальмохирурги счи- 
тают, что у таких больных осколок следует удалять 
диасклерально через разрез в месте локализации ино- 
родного тела (В. И. Алексеева, 1935; Я. К. Варшавский, 
1936, и др.). Другие авторы в связи с трудностью хи- 
рургического доступа рекомендуют вначале многократ- 
ными магнитными тракциями перевести магнитный ос- 
колок к зубчатой линии, а затем удалять его диаскле- 
рально после повторной рентгенолокализации (Б. Л. По- 
ляк, 1957). Однако осколок, вклинившийся в оболоч- 
ки глаза и находящийся там длительное время, 
трудно, а подчас и невозможно перевести на зубчатую 
линию. Ч 
о По нашему мнению, такти 
вмешательства в значительно 


се ри ЗИ и 
ка и успех хирургического 
й мере зависят от места 
‚ от времени, прошедш 

еделения его лок 
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Рис. 27. Несоответствие места оперативного вмешательства и лока. 


лизации инородного тела. 


ложения осколка при расчетах используется «схематиче- 
ский» глаз Гульштранда с передне-задним размером, 
равным 24 мм; во-вторых, удаление осколка производят 
В соответствии с рентгенологическими данными, основы- 
ваясь на отстоянии инородного тела от плоскости лим- 
ба; в-третьих, офтальмохирург для удаления инородных 
тел при разрезе склеры ведет отсчет от лимба, не учи: 
тывая длину дуги по проекции инородного тела на скле- 
ру, в связи с чем происходят ошибки во время операции 
(рис. 27). Существует несколько способов перенесения 
тела на склеру. 
1926) для решения этого вопроса 
использовал схему, предложенную ПРопдегз (цит. по 


пределения местополо- 
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Г. Г. Логинов (1933) на основании специальных расче- 
тов предложил таблицу перевода глубины залегания ос- 
колка с проекцией на склеру, однако вести расчет по 
ней очень неудобно, так как измерение начинается от 
вершины роговицы. 

А. И. Дашевский (1941) разработал способ определе- 
ния местоположения проекции внутриглазного осколка 
на склеру по данным рентгенографии. На основе рент- 
генологических данных автор произвел перевод рентге- 
нологических координат на полярные координаты, вы- 
раженные в градусах. Однако вторую координату (глу- 
бина залегания инородного тела от плоскости лимба) 
можно легко перевести из градусной в линейную. Авто- 
ром был предложен рентгеновский проектатор—прибор, 
представляющий собой автоматический локализатор, при 

помощи которого можно наглядно воспроизводить в де- 
сятикратном увеличении те координаты, которые полу- 
чает хирург по рентгенограмме. Если пересчет коорди- 

ельства и ло нат может быть произведен в последнем случае мате- 

матическим путем по формулам, то при помощи прибора 
можно значительно быстрее и с достаточной точностью 
найти проекцию внутриглазного осколка на склеру и 
сделать разрез над самим инородным телом. Расстоя- 
ние от лимба до проекции инородного тела на склеру, 
где следует произвести ее разрез, отсчитывается по шка- : 
ле дуги, которая укреплена на оси прибора. Диаметр Ы 
глазного яблока локализатора равен 23 мм, однако по Е 
дуге могут быть нанесены также шкалы для глаз с ббль- | 
шим диаметром (24, 25 мм и более). 

А. Я. Самойлов (1946) для уточнения места располо- 
жения осколка на поверхности раненого глаза предло- 
жил либо делать перерасчет на окружность и отмерять 
вычисленные расстояния от плоскости лимба до места, 


где лежит осколок, тонкими станиолевыми 
ибо, сд. пе гь. 


ножки циркуля раздвигают на 1,5 мм больше ИЗМ 
ного на ренгенограмме расстояния от плоскости лимб 

В поисках облегчения задачи точного проецирования 
внутриглазных инородных тел на склеру были предай 
жены некоторые приспособления. Б. Л. Радзиховски; 
(1948), учитывая, что при проецировании внутриглазных 
осколков на поверхность склеры необходимо определить 
меридиан, по которому расположено инородное тело, во 
время операции найти расстояние осколка от лимба и 
определить на поверхности склеры точку, соответствую- 
щую местоположению инородного тела, сконструировал 
склерометр — прибор, имеющий сферическую форму, с 
внутренним диаметром 23 мм. 

С. Н. Смирнов (1955) предложил склеральный проек- 
татор, который, по утверждению автора, позволяет точ: 
но и просто проецировать на склеру внутриглазное ино- 
родное тело после определения его местоположения 
рентгенологическим путем при офтальмоскопии. 

Рядом авторов (М. А. Левитский, 19926; Г. Г. Логинов, 
1938; Е. Г. Лазарев, 1934; А. И. Дашевский, 1937; 
Д. Г. Бушмич, 1934, 1937) предложены специальные ра- 
счеты и таблицы для определения на склере проекции 
офтальмоскопирующихся на дне глаза осколков и пато- 
логических очагов. Для упрощения расчетов при локали- 
зации предложены также таблицы и схемы (М. А. Ле- 
витский, 1926; А. И. Дашевский, 1937). 

Общепринятые в настоящее время методики рентгено- 
локализации внутриглазных осколков позволяют опреде- 
лить следующие параметры: 1) меридиан залегания ос- 
колков, 2) расстояние его от анатомической оси глаза, 
2) величину глубины залегания осколка по прямой от 
плоскости лимба. Первыми двумя параметрами без по- 
т и при диасклеральной операции удале- 

колка. 


рен. 


бы неверно при операции откладывать. 
к величину глубины залегания ино- 
тимба, измере 


мой, она 


тазное ино- 
положения 
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Г. Логинов, 
кий, 193% 
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тальмохирург перед операцией. Расчет этой шкалы по- 
правок производился по отношению к схематическому 
глазу диаметром 24 мм. ь 

По шкале Поляка при глубине залегания осколка на 
боковой рентгенограмме 2—3 мм величина поправки при 
пересчете дистанции по склере равна | мм, при глубине 
14—16 мм—?2 мм, при глубине 17—19 мм— 3 мм, при 
глубине 20—21 мм — 4 мм и при глубине 22 мм — 6 мм. 

Все измерения по склере Б. Л. Поляк рекомендует 
производить сконструированным им инструментом — 
склерометром, который позволяет откладывать линейные 
величины не по хорде, а по дуге. По данным Б. Л. Поля- 
ка, при небольшом расстоянии от лимба (11—12 мм) 
величины отсчетов по дуге и хорде почти равны. Если же 
инородное тело находится в 15 мм и больше от плоско- 
сти лимба, то при определении проекции инородного 
тела на склеру по хорде (для облегчения измерения этой 
величины во время операции) предлагается это расстоя- 
ние сложить по частям, в два или три приема, каждый 
раз раскладывая циркуль не более чем на 10 мм. Такое 
«дробное» откладывание, как отмечает автор, произво- 
дить значительно легче и оно более точное, чем одно- 
кратное откладывание того же расстояния широко от- 
крытым циркулем, так как общая длина двух трех 
коротких хорд ближе к длине дуги этого же расстояния 
по склере. 

М. И. Шкромида (1965) предложил при диасклераль- 
ных операциях использовать склерометр новой конструк- 
ции — в виде шпателя. Длина его 135 мм. Учитывая, 
что деления на шлателе малозаметны, автор переместил 
миллиметровую ‘линейку на верхнюю часть ручки шпа- 
теля, которая подвижна по отношению к шпателю, и по 
ней делал отсчет.  — 3:28 лазв 
В измерительных схемах, предназначенных для опре- 
деления глубины залегания осколка, Ю. И. Богданович 
(1961 ределения места проекции осколка на 
ПЕ у т 21 хорду от л `б 

а. Приняв то 


деления места проекции осколка на склеру Иго 
не только для пристеночных, но и Для удаленны, 
стенки инородных тел. К, 0 

При пограничном расположении осколка в заднеу к 
деле глазного яблока Ю. И. Богданович и В.Н. Артю 
ков (1950) рекомендовали вводить в тенонову капсул 
сергозин, после чего проводить рентгенологическое ‘цы 
следование. Однако этот метод не нашел применения пу 
за технических трудностеи операции. 

И. Я. Шитова (1965) при расположении инороднот 
тела в пограничной зоне предложила кассету, выполнен. 
ную из алюминия, которая после разреза вводится мех, 
ду конъюнктивой и склерой. Затем делается рентгенов- 
ский снимок. Если инородное тело не выходит на сним. 
ке, значит оно расположено за глазом. 

И. Н. Шевелев (1957) предлагает при рентгенолока- 
лизации применять не одну универсальную схему, а три 
схемы соответственно трем протезам Балтина: для глаз 
диаметром 24, 26 и 30 мм. 

При помутнении преломляющих сред, исключающих 
возможность офтальмоскопии, точно определить истин- 
ное положение осколка по отношению к оболочкам глаза 
на основании только данных рентгенолокализации часто 
бывает трудно, так как индивидуальные размеры глаз- 
ных яблок варьируют в относительно широких пределах 
| и могут не совпадать с размерами «схематического» 
р глаза диаметром 24 мм (А. И. Дашевский, 1937; 
ту Е. Ж. Трон, 1947). 
| кВ последние годы разработаны простые методики 06Ъ- 
ективного определения индивидуальных размеров глаз- 
ного яблока. Часть этих методик применяется не только 
при прозрачных, но и при мутных средах (И. Н. Шеве- 
О (С: Вайнштейн, 1963; Атапо, 1958; ОКза!а, 
1960). Е. С. Вайнштейн (1963), определяя индивидуаль- 
ы глазного яблока, показал, что они варьн- 
—30 мм. Это имеет большое значение 

кой тактики удаления инородного 
отт: . ‘ 


тела в глазу 
ложил таб- 
_ глазного 
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5 Задне (1965) дали сравнительную оценку рентгенолокализации 
Н. А М | инородных тел в пограничной зоне глаза и рентгеногра- 
ву ко, фии с биолокализацией. Несколько раньше этой работы 
ИЧеск у нами была предложена методика определения проекции 
Мен 0е ИС. внутриглазного осколка на склеру (соответственно рент- 
“НИЯ |. генологическим данным, полученным Е. С. Вайнштей- 
н ы ном) с учетом индивидуальных размеров глазного ябло- 
ОРодно, кач» ы Гундорова, Ф. Е. Фридман, 3. И. Шапиро, 
”ВЫполнь 1965; Р. А. Гундорова, Ф. Е. Фридман, 1965). Эта мето- 
Дится м дика дает возможность быстро провести перерасчет 
Рентге еж. глубины залегания осколка от плоскости лимба по дуге 
на НОВ склеры глаза, имеющего отличные от схематического 
сним. глаза размеры. 
т Излагаемый ниже расчет мы произвели для глаз сфе- 
еНолока. рической формы диаметром от 20 до 30 мм (т. е. с ра- 
хему, ат диусом от 10 до 15 мм), имея при этом в виду, что гипер- 
1 ри р в у | 
а: ДЛЯ глаз ‘метропические, эмметропические и 85% миопических 
тлаз со слабой и средней степенью близорукости 
ключающих (Е. Ж. Трон, 1947) имеют сферическую форму с диамет- 
ПИТЬ ИСТИН: ром, не выходящим за указанные пределы. 


Предположим, что окружность с центром в точке О 


очкам глаза р * 
означает внешний контур глазного яблока сферической 


зации част формы с радиусом г (рис. 28), Ь — половина расстояния 
змеры глаз между противолежащими метками протеза Балтина, рав- 
их предела ная 6 мм!, @— величина глубины залегания осколка по 
атического? прямой от плоскости лимба, измеренная рентгенологом 
ский, 195 на боковой рентгенограмме раненого глаза с надетым 


протезом-индикатором и сообщаемая офтальмохирургу. 
Требуется определить величину х — длину дуги (скле- 
ры) от лимба до точки пересечения фронтальной плос- 
кости расположения осколка с окружностью (склерой), 
т. е. требуется определить длину дуги, на которую опи- 
рается угол у: 

Ду=180°—[/а- В, 


хе (180—177. В], 


вет с 
Да=агся п; (_В=агс с0з——, 
ва = У — (1) 


ощения расчетов принимаем, что высота роговицы ‘(счи- 
ому т. лимба, где располагаются метки надетого 
и 


) равна 12 мм. 


о в 


Рис. 28. Схема расчета уточнения проекции инородного тела в за- 
висимости от размеров глазного яблока. 


Следовательно: 
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° При 4<а х вычисляется по формуле: 
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в различные значения 4 (глубина залегания 
ба по прямой) при величине г (радиус 

15 м в о (2), переведя его в 
мидистабяниу (табл. 2). 

образить гра- 

дуги в 


: Таблица 2 
роекция инородного тела на склеру в зависимости 
от размеров глазного яблока 


ва. Расстояние от лимба, мм 
Г Ра юри | 16 18 | 20| 22| 94| 26| 27 
ыы длина дуги по склере, мм 
20 1[2,8]5, 117,3 
99 3,15,517,7| 9,7111,8]13,8115,9]18,4|21,2|96,1 
23 |3,35,23,1110,212,214,216,3|18,420,9|23,828,4 
26 [3,56,218,510,6]12,71|14,7|16,7|18,8]21 ,0123,4|26,4|30,9 
28 |3,76,58,9]11,1113,2115,217,2119,2121,4|23,6|26, 1129, 133,6 
30 13,9]6,719,211,513,6]15,7|17,7\19,7121 ,8]23,9126,2128, 831, 836,3 


кости лимба, измеренную на боковой рентгенограмме 
тлаза, то получим кривые, которые выражают зависи- 
мость длины дуги по склере от глубины залегания оскол- 
ка при разных величинах глазного яблока (рис. 29). 
В случаях расположения осколка в глазу с гипермет- 
ропической, эмметропической или миопической рефрак- 
цией (при миопии от 0,5 до 6,0) можно пользоваться в 
клинической практике приведенным на рис. 29 графиком 
как номограммой. Порядок работы следующий: получив 
данные о рентгенолокализации инородного тела и опре- 
делив размеры глазного яблока, мысленно проводим на 
номограмме горизонталь, соответствующую глубине за- 
`ания осколка от плоскости лимба (возьмем для при- 
ра. 8 мм). Эту горизонталь проводим до пересече- 
ой линией, соответствующей определеннои ве- 
д м, что в нашем примере диаметр 
ен 28 мм); из точки пересечения го- 
И вертикаль и ‚- абсцисс, 
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12 : || | |Условные обозначения 
| —— Радиус глаза 10мм 
ь 7 ий 11мм 
` 2= |. 12мм 
; | И — |’. 
. и Мм 
РА” = 15мм 


Расстояние от лимба по склере в мм 


Рис. 29. График точной проекции инородного тела на склеру в за- 
висимости от размеров глазного яблока. 


Ордината — глубина залегания осколка по данным рентгенолокализации В: 
миллиметрах; абсцисса — расстояние от лимба по склере в миллиметрах. 


дуге склеры при различных размерах глаза. Использо- 
вание этого устройства дает возможность офтальмохи- 
рургу выполнить разрез при диасклеральном удалении 
ородных тел в участке склеры, находящемся на крат- 
шем расстоянии от осколка. Это, как известно, ре- 
ощим образом влияет на успех оперативного вме- 
тва. 

ксигласовой пластинке (рис. 30) размером 
выточе 3 2, по которому смещается 
като] 3, несущий металлическую, 
‚ пер‹ а металлический 

(@) и Г. : 
нь 


в альная линия. 
т яр : "3 
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Рис. 30. Пеленгатор. 


1— плексигласовая пластинка; 2 — паз; 3 — индикатор шкалы; 4 — металличе-- 
ская шкала; 5 — металлический индикатор; 6 — фиксационный винт; 7 — из- 
мерительная линейка; А — вертикальная линия, соответствующая плоскости 
лимба; Р — дуга, соответствующая половине профиля роговицы; от С-1 до- 
С-5 — дуги, очерчивающие наружные контуры половины профиля глаза. 


мерами анатомической оси соответственно 22, 24, 96, 28: 


и 30 мм. По нижнему краю паза 2, обозначающего ана- 
томическую ось глаза, нанесены сантиметровые деления 
(от нулевой точки 0-1 до правого конца паза 2), причем 
1 см на ш 


ой точки 0-3) и. 

ке 7. ы х. 

генолокализа 
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роизводят пе 
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ис. 31. Координатор. 


Место пересечения шкалы 4 с той дугой С, которая 
характеризует наружный профиль склеры определенного 
нами размера глаза, соответствует проекции внутриглаз- 
ного осколка на склеру глаза данного больного. Отстоя- 
ние этого участка склеры по склеральной дуге от лимба 
определяется по отметкам на соответствующей дуге С. 

При расположении внутриглазного осколка в цент- 


лить точку, находящуюся на крат- 
индикатора. Это и будет та точка 


ходится на кратчайшем расстоя- 
а. 


| 


Г, 


А С, кото 
пределенно 
и внутригла 
ного. Отс 


ней поверхности роговицы равен 7,7 мм. Контуры глаз- 
ных яблок, начиная от места пересечения с плоскостью 
лимба, имеют миллиметровые деления. 

Для определения проекции офтальмоскопируемого 
объекта при помощи координатора необходимо локали- 
зовать объект на глазном дне офтальмоскопическим спо- 
собом, определить эхографически размер исследуемого 
глаза и по определению положения узловой точки рас- 
считать величину общей преломляющей силы его опти- 
ческого аппарата. Далее, редуцируя глаз, всю прелом- 
ляющую силу его диоптрического аппарата переносят 
на переднюю поверхность роговицы. Индикатор переме- 
щают по пазу до деления шкалы, соответствующего 
радиусу роговицы, диоптрическая сила которой определя- 
ется рассчитанной общей преломляющей силой оптиче- 
ского аппарата данного глаза. Найденный таким обра- 
зом пупкт соответствует положению узловой точки ис- 
следуемого глаза. Стрелку индикатора устанавливают 
на делении градусной шкалы, которое соответствует дан- 
ным офтальмопериметрии инородного тела на глазном 
дне. Точка пересечения: стрелы с контуром, соответст- 
вующим размеру исследуемого глаза, и определяет ис- 
комое расстояние от лимба до проекции на склеру ос- 
колка. 

При удалении инородных тел из оболочек заднего от- 
дела глаза, а также находящихся предоболочечно, осо- 
бые трудности возникают в момент самой операции, 
когда необходимо получить совершенно точную, над ино- 
родным телом, проекцию осколка на склеру. Известно, 
что при отсчете расстояния от лимба (или с помощью 
метчика или нити) очень легко «потерять» меридиан и 
часы проекции осколка. В связи с этим для уточнения 
проекции осколка на склеру при попытке его удаления 

а используют ряд методов и приспособлений. Так, 

Ю. И. Богданович (1955) предлагает определять место 

ии внутриглазных инородных тел по координатам 

геновских сни Кегкепегоу (1964) для нахожде- 
о ‘использу 


в 


Предложен также метод предварительной диагн 
ки с помощью диатермокоагуляции склеры: в вет 
предполагаемой локализации осколка наносят Коагулят 
после чего офтальмоскопически определяют Взаиморас, 
положение коагулята и инородного тела (М. Е. Розен. 
блюм, 1944). 

Все перечисленные методы значительно облегчают 
удаление инородных тел из оболочек глазного яблока, 
Однако из-за ряда недостатков они не всегда могут быть 
рекомендованы. Например, для метода контрольной 
диатермокоагуляции склеры с последующей офтальмо- 
скопией необходима абсолютная прозрачность сред, ко. 
торая не всегда имеет место. Подшивание меток и колец 
требует повторной рентгенографии, которая может быть 
проведена только через 2—3 нед. Кроме того, в ряде 
случаев рентгенологическое исследование затруднено из- 
за хемоза конъюнктивы, сильной светобоязни и т. д. 

В связи с этим большое значение может приобрести 
метод трансиллюминации, который до недавнего време- 
ни применялся чрезвычайно редко. Впервые этот метод 
описан \\еге (1937), а в дальнейшем модифицирован 
рядом авторов. Заключается он в следующем. 


сти. 


Обнажив склеру и повернув глаз пинцетом или уздеч- 
ным швом в нужную сторону, хирург при помощи 0ф- 
тальмоскопа находит осколок на глазном дне. Операцию 
производят в затемненной операционной. При офтальмо- 


скопии можно увидеть на скле 


но (оно соответствует осве 


щенному офтальмоскопом 
участку склеры), в центре которого виден затемненный 
участок инородного тела. 


Георо!4 (1959) несколько модифицировал метод транс- 
иллюминации, применив диафаноскоп, приставляемый 
к роговице (рис. 32). При этом также хорошо видно 
светлое склеральное просвечивание, на фоне которого 
выдел; ного тела. 

Мы. ень ценным при удале- 

нитных инородных тел, 


ре небольшое светлое пят- 


иожет приобрея 
недавнего вре 
ервые этот мт 
и модифициров 
ующем. 

нцетом или узи 


транспупиллярного позволяет точно устанавливать про- 
екцию на склере не только тех осколков, которые распо- 
лагаются в стенке глаза, но и тех, которые лежат в стек- 
ловидном теле вблизи стенки глаза. 

Благодаря тому что лампочка подводится к склере со 
стороны противоположной предполагаемому местополо- 
жению инородного тела, лучи света, освещающие оско- 
лок, падают не косо (как при транспупиллярной диафа- 
наскопии), а перпендикулярно к поверхности склеры. 

Если осколок располагается на болыпом расстоянии 
{дальше 3—4 мм) от стенки глаза и мал по размерам, 
он может не дать тени на склере. В таком случае про- 
изводят магнитную пробу с просвечиванием глаза, пред- 
ложенную П. И. Лебеховым (1968). Магнит подводят 
к глазу так, чтобы ось его была перпендикулярна по- 
верхности склеры в зоне рентгенологической проекции 
осколка. Если осколок способен к перемещению в маг- 
нитном поле, то сразу при подведении магнита он при- 
ближается к стенке глаза, давая тень на склере. 

Модифицированные приборы для трансиллюминации 
описывают Меирацег (1965), ЕКеье! (1966). 

Нагг!з, ВтоскНигз{ (1962) описывают локализацию 
внутриглазных инородных тел методом трансиллюмина- 
ции и офтальмоскопии со склеральным вдавлением. По 
мнению авторов, этот метод имеет особое значение при 

расположении инородного тела в заднем сегменте гла- 
за. На наш взгляд, этот метод не приемлем при располо- 
жении осколка в заднем отделе глаза, так как в этом 
случае глазное яблоко сильно отводится в сторону и 
практически невозможны одновременная офтальмоско- 
пия и склеральное просвечивание. 
_ В таких случаях можно рекомендовать метод ретро- 
у диафаноскопии, предложенный в 1910 г. 
©. ным для диагностики внутриглазных ново- 
| и инородных тел этот метод 
я ная диафаноскопия 
ри попадании инор 
е местной анест 


нор 


Рисз; 32: Транспупиллярная Рис. 33. Ретробульбарная диа- 
трансиллюминация. фаноскопия. 


родного тела, происходит затемнение светящегося крас- 
ным отблеском зрачка. Ввиду того что диаметр тубуса 
диафаноскопа равен 2 мм, а инородное тело может быть 
значительно меньше, мы используем насадку с диамет- 
ром отверстия | мм, что позволяет выявлять мелкие ос- 
КОЛКИ. 

А. И. Михайлов (1970, 1972) предлагает выделять два 
основных способа просвечивания: транссклеральный и 


оптических сред. ЧВоЗравности 

Если осколок находится в оболочках или плотно при- 
лежит к ним, наиболее эффективным является транскор- 
неальное просвечивание. По сравнению с транссклераль- 
ным оно вызывает большое свечение глазного яблока и 


при наличии в оболочках инородного тела повышает 
контраст тени осколка с фоном. 


82 


етящегося кра 
диаметр туба 


ао стекловидное 

1 р рименение контралатерально- 
го просвечивания, для осколков предэкваториальной и 
экваториальной областей — транссклерального и при 
рабщотожении осколков за экватором — применение 
транскорнеального просвечивания. Это объясняется тем, 
что, во-первых, проецировать на склеру отстоящий от 
оболочек осколок по кратчайшему расстоянию можно, 
лишь помещая трансиллюминатор на точку глазного 
яблока, диаметрально противоположную месту нахожде- 
ния осколка; во-вторых, при расположении осколка в 
предэкваториальной и экваториальной зонах транскор- 
неальное просвечивание оказывается менее эффектив- 
ным, чем транссклеральное, хотя и вызывает большое 
свечение глазного яблока. 

Таким образом, автор рекомендует три способа диа- 
фаноскопии: иридолимбокорнеальный способ, когда на 
просвет рассматривается передний отдел глазного ябло- 
ка; склеральный способ, при котором тень осколка отыс- 
кивается на фоне просвечиваемой склеры, и диафано- 
офтальмоскопию, в процессе которой офтальмоскопия 
сочетается с транссклеральным просвечиванием места 
залегания осколка. 

Однако просвечивание глаза, как указывает П. И. Ле- 
бехов, имеет ряд особенностей. Первой из них является 
Узость операционного поля. В поисках тени на склере 
нередко приходится ориентироваться на рентгенологиче- 
ские данные, точность которых всегда относительна. 
А в некоторых случаях и эти данные получить невоз- 


необходимо. 
конъюнктивы и шир Е 
$ аи 83 я 


располагается под ним, сразу зад 


чаях, когда осколок : 


а прикрепления его к склере. — | 

“руны обстонтельстьом, зато обнаружаи 
у г па, к ь- 

тени осколка, является З ой инфильтрации => 
вортикозных вен, воспалительн У оз ы рУбцо. 
вых изменений или очагов диа е] Е ий склеры, 
За счет этих образовании могут п ‚ завися. 
щие от инородного тела дополн И. тени г склере, 
среди которых теряется тень самого осколка: | сли ино- 
родное тело способно перемеща ься в глазу под действи. 
ем магнита, то с помощью магнитной пробы его тень по 
подвижности можно отличить от дополнительных теней, 
которые остаются неподвижными при перемещении маг- 
нита (П. И. Лебехов, 1970). 

Труднее выделить тень немагнитного или прочно фик- 
сированного («стационарного») магнитного осколка. 
П. И. Лебехов предлагает методику, по которой „тень 
такого осколка можно отличить от тени вортикозной ве- 
ны путем поглаживания склеры шпателем или стеклян- 
ной палочкой. Тень вортикозной вены при таком погла- 
живании исчезает и появляется только после прекраще- 
ния поглаживания, а тень осколка не изменяется или 
даже становится более четкой. Но и тень инфильтрата 
или рубца склеры также от поглаживания склеры не ис- 
чезает. Иногда отдифференцировать ее от тени осколка 
помогает вдавление склеры шпателем. При этом в силу 


приближения склеры к осколку его тень на склере обыч- 
но становится более густой, а интенси 


фильтрата или от рубца не изменяется 
А. И. М 


стекловидном теле недалеко от оболочек 

ь Е 1970 г. нами совместно СА. А, Малаевым, Х. И. Га- 
риндашвили и А. Цатуровым разработан новый метод 

использования диафа 


носкопа, осно й 
волоконной оптики. Н : а Меденыи 


а этом же принципе соз ан диафа- 
м предложенный МенБацег 1965, аЫ 
== ПРО ав предпринимаются попытки исполь- 
ОВ м = ную оптику. Ее основой явля- 
ется рас сние света вдоль стекловолокна благо- 


или стекля 
таком пог 
ле прекращ 


даря многократным внутренним отр 
локно состоит из сердцевины, 


меньшим коэффициентом преломления. Луч света, во- 
шедшии в сердцевину, испытывает полное внутреннее 
отражение на границе между сердцевиной и покрытием, 
если только угол падения больше некоторого критиче- 
ского угла. Это отражение происходит без заметных по- 
терь. В результате свет следует вдоль волокна, даже 
если оно огибает углы (см. рис. 40). 

Волоконная оптика подразделяется на когерентную и 
некогерентную. Некогерентная волоконная оптика слу- 
жит средством передачи освещения и является основой 
для диафаноскопа. Световод является элементом этой 
оптики и состоит из некоторого числа волокон, каждое 
из которых передает световое пятно от одного конца к 
другому независимо от извилистости волокон. Жестко 
закрепляется только кончик пучка, в остальной части 
волокна свободно уложены в закрепляемую оболочку, 
которая выполняет защитную функцию и обеспечивает 
гибкость пучка. 

Бесспорны большие возможности, которые открывает 
волоконная оптика перед офтальмохирургией. Во-пер- 
вых, малый диаметр передающего освещение световода 
позволяет локально освещать труднодоступную область 
небольших размеров, которой является операционное по- 
ле офтальмохирурга. При этом освещенность области 
вмешательства достаточно велика, поскольку может быть 
применен источник любой мощности, а располагаться 
он может на большом расстоянии от рабочего места хи- 
рурга. Во-вторых, создается холодное освещение при 
источнике света большой мощности. В-третьих, передача 
изображения или световое освещение Не а 
ся под любым углом при различном изгиие еее" работы, 
_ В зарубежной литературе имеются един ее 

ЕР ВЯ ные применению. ЗотаЕ Е хе НУ 
ИО} % Жене Е. 


ажениям. Каждое во- 
покрытой материалом с 


ты накаливания (1000 меганит против 25—30 Меганит 
обычных лампах) (рис. 34). 

Как известно, при диасклеральном удалении Внутри. 
глазных инородных тел применяется метод трансиллк. 
минации. Имеющийся в распоряжении хирурга диафа. 
носкоп, употребляемый для освещения полости глаза 
через зрачковую область, концентрирует свет, излучаь. 
мый лампой накаливания. При этом тепловой эффект 
‘передается на корпус прибора, в результате чего дли- 
тельная работа с диафаноскопом представляет большие 
трудности. Кроме того, яркость освещения исследуемой 
‘области невелика ввиду использования обычной лампы 
накаливания. Нами сконструирован диафаноскоп с хо- 
лодным свечением наконечника (рис. 35). Передача све- 
та в нем от лампы ДРШ-100 до наконечника осущест- 
вляется с помощью световода. Опыты показали, что ос- 
вещенность исследуемого участка склеры при трансил- 
‚люминации с использованием световода значительно 
‘больше, чем при обычной диафаноскопии. 

Известно, что при удалении инородных тел из цилиар- 
ного тела и при гемофтальме трансиллюминация невоз- 
можна, так как при любой ранее рекомендованной транс- 
иллюминации не удается высветить осколок. Наши ис- 
следования показали, что метод трансиллюминации с 
помощью диафаноскопа с использованием световодов 
позволяет добиться такой яркости освещения, при кото- 
рои в ряде случаев осколок контрастирует при локализа- 
ции его в цилиарном теле и даже при гемофтальме. 

И. Н. Шевелев, 3. М. Гольдман (1968) для объектив- 
и треллаганот разработанную ими но 

диафаноскопа, который, 


однако, является лучшим при диагно‹ е 
т ике у 1 
опухоле! 


Клинический опыт показывает, что 
‘недостоверный результат при тоталь 
грубых преретинальных швартах и пр 
‘воизлияниях в центральной зоне ст 
В этих случаях большую помощь ок 
‘тразвуковой локализации инородного 
рации (И. А. Куликов, 1965; А. м 
396). т 

етодика ультразвуковой локализации 
“Ф. Е. Фридманом и М. Б. Кодзовым в 1972 я 
< следующему. Во время операции излучатель диамет- 


диафаноскоп дает 
ном гемофтальме, 
еретинальных кро- 
екловидного тела. 
азывает метод уль- 
тела во время опе- 
Водовозов и др., 


ты тел из ции 
люминация 
ендованной 1 
сколок. Наш 

аи 


ром 3—5 мм, работающий на частоте 
лизованный 96° спиртом, приводят 

с обнаженной склерой в том участке оболочки глаза, в 
области которого предполагается наличие осколка, 
и ориентируют строго перпендикулярно оболочкам глаза. 
Контактной средой между излучателем и глазом явля. 
ется смесь слезной жидкости с новокаином. Затем про- 
изводят скользящие движения излучателем по склере, не 
отрывая его от поверхности глаза и «прощупывая» та- 
ким образом весь подозрительный на наличие осколка 
участок при непрерывном визуальном контроле регист- 
рируемой при этом эхограммы. В момент расположения 
излучателя над инородным телом наблюдается внезап- 
ное возникновение на эхограмме относительно высокого. 
эхосигнала, соответствующего отражению ультразвука 
от осколка. Положение излучателя в момент регистрации 
эхосигнала от осколка позволяет уточнять участок обо- 
лочки глаза, оптимальный для выполнения разреза. 
Кроме того, акустическое исследование глаза позволяет 
уточнить некоторые детали расположения осколка, 
имеющие важное значение для офтальмохирурга. Име- 

ется в виду прежде всего глубина расположения ино- 
родного тела в глазу. 

Это отстояние осколка от поверхности глаза по крат- 
чайшей прямой может быть достаточно точно измерено’ 
только акустическим методом по расстоянию между ге- 
нераторным импульсом эхограммы и эхосигналом от 
инородного тела при контакте излучателя с поверхно- 
стью глазного яблока. Акустическое измерение данной 
дистанции позволяет уточнить, залегает ли осколок при 
стеночно в стекловидном теле или он ущемлен в 0бо- 


лочках глаза и в каких именно оболочках, так как тол- 
ек глаза в месте локализации осколка ЯвВ- 
ю измеряемой глубины залегания его. 

1 Я. А. С ский (1973) подтвержда- 
енения ультразвука для 
цессе операции. Однако- 


я 
53—10 МГИ, стери- 
в соприкосновение 


5сНишт (1970) предложил комбинированную магн Е 
ультразвуковую головку для лок о 
$ У для локализации и удаления 
4 инородных тел из полости глаза, которая имеет следую- 

| щие преимущества: одновременное ультразвуковое и 
магнитное исследование расположения и свойств ино- 
родного тела одним человеком, возможность применения 
при тяжелых зияющих ранах, локализация как рентге- 
: ноположительных, так и рентгеноотрицательных внутри- 
глазных инородных тел, удаление их магнитом с одно- 
временным ультразвуковым контролем. 

Пеленгирование инородного тела с помощью подшива- 
ния бирки, метки. Существует много модификаций этого, 
) метода, описанных Г. Р. Дамбите (1959) и др. И. Н. Ше- 

велев (1972) предлагает следующую методику рентгено- 
графии с биркой, позволяющую точно корригировать 
данные локализации и пеленгирования при любой лока- 
лизации инородного тела. На операционном столе после: 

% подшивания маленькой свинцовой круглой бирки глаз- 
м ное яблоко ротируют с помощью швов-держалок таким 

образом, чтобы ось «инородное тело — бирка» распола- 
галась либо параллельно, либо перпендикулярно ходу 
рентгеновских лучей. Производят рентгенографию в двух 
взаимно перпендикулярных проекциях — фасной и 6б0- 
ково. 

Указанная методика позволяет непосредственно на 
рентгенограммах замерять расстояние от инородного те- 
ла до бирки и точно определять их взаимное расположе- 
ние при любой локализации осколка. Однако в послед- 
ние годы методика эта не рекомендуется, так как неже- 
лательна повторная рентгенография через короткое время. 

Клиническое изучение ряда способов и методов, спо- 
собствующих уточнению проекции инородного тела на 
склеру, позволило нам предложить следующую схему 
уточнения его локализации: - 

1) клиническое изучение расположения инородного. 
тела; 

2) рентгенолокализация осколка и Зе ее 
ров глазного яблока (рентгенологическим и ультр У. 
ковым методом); миа 

_3) уточнение проек 


5) отметка на склере в месте предполагаемой лока 
лизации инородного тела, которая в зависимости от @ 
стояния глаза производится следующим образом; 

а) при прозрачных средах после предварительной и | 
тальмоскопии наносят коагулят аппаратом для диатеь || 
мокоагуляции, затем производят повторное офтальм. 
скопическое уточнение (взаиморасположения коагулят 
и инородного тела); 

6) при катаракте или помутнении стекловидного ть. 
ла используют метод трансиллюминации при помощи 
диафаноскопа, который с определенной точностью дает 
возможность проецировать инородное тело на склеру, 
Этот метод может быть также использован для уточне- 
ния локализации осколка при предварительной диатер- 
мокоагуляции; 

в) при локализации осколка далеко за экватором, в 
заднем отделе глазного яблока, используется ретробуль- 
барная диафаноскопия; 

г) при гемофтальме, а также в случае расположения 
инородного тела в цилиарном теле может быть исполь- 
зован метод трансиллюминации с помощью диафаноско- 
па со световодом, электронная локация, ультразвуковая 
диагностика или подшивание меток. Последний метод 
может быть рекомендован при гемофтальме, когда ме- 
тоды трансиллюминации, ретробульбарной диафаноско- 
пии и ультразвуковой локации не дают эффекта. 

Использование методов трансиллюминации и ретро- 
бульбарной диафаноскопии, ультразвуковой и электрон- 
ной локации для уточнения проекции на склеру магнит- 
ных и амагнитных инородных тел, расположенных при- 
‘стеночно и в оболочках глазного яблока, обеспечивает 
эффективность операции удаления осколка. 

Предоперационная подготовка. При удалении инород- 
ных тел из глаза, особенно при старой травме, консис- 
тенция стекловидного тела может оказаться весьма раз- 
личной. Оно может быть нормальной консистенции и 
вязкости, может быть слегка разжиженным и слегка 
«тянуться» при выпадении; наконец, оно может быть 
РЕ О ВЯЗКОСТЬ может бытььблизка к вяз- 
кости воды. 

В связи с этим большое значение приобретает под- 
готовка больных перед операцией удаления инородного 
тела. Как правило, она включает в себя комплекс ме- 
‘роприятий, направленных на создание выраженной ги- 


ар || потонии, которая могла бы обе 
о падение стекловидного тела в ходе операции. В 
Эри ь целях больным за 2 дня до операции . их ина 
гипотензивные средства: фонурит а а 
“ния 3 раза в день и 0,1 г перед операцией) и а а а 
раствор глицерина). Последний мы назначали ‚ н 
’ (150 мл) за полчаса до операции. м 
НОЕ р НО применение в течение недели до опера- 
И то и гемостатических средств — рутина, аскорбиновой 
ел и кислоты, хлористого кальция, викасола в общепринятых 
О на „! дозировках. 
вари ан Л ц Особое внимание следует уделять выбору техники опе- 
тельной Щ рации удаления инородного тела, которая в значитель- 
ной мере обусловливается локализацией его в тканях 
глаза. Так как техника операции удаления магнитных 
ользуетс и амагнитных осколков различна, описание их особен- 
Я ретрй ностей мы приводим отдельно. Однако ввиду того что’ 
’ у некоторых больных при удалении магнитных осколков 
используется техника подхода, типичная для удаления 
амагнитных инородных тел, мы будем иногда этих вопро-- 
сов касаться одновременно. 


спечить минимальное ВЫ- 


лучае располож 
может быть 
мощью диаф 
ция, ультразв; Магниты, используемые Для удаления инородных тел 
Я из глаза 


Применение магнитов для удаления инородных тел 
из глаза известно с 1877 г. С тех пор отмечалось совер- 
шенствование магнитов, применяемых в офтальмологи- 
ческой практике. Подробные описания строения магнитов: 
и особенностей работы с ними для более успешного уда- 
‘ления инородных тел представлены в работах С. 2. Каль- 
фа (1954), О. А. Джалиашвили (1966), Л. Х. Шоттера 
968 и др. м у $ ы 

сто 


ооо чб 


Как показывает клинический опыт, в ряде сл ч 
магнитной силы магнита Бродского—Кальфы Недост. 
точно для того, чтобы извлечь осколки, ущемленные 
оболочках глаза или окруженные соединительнотканни 
капсулой. Довольно значительная масса магнита так 
создает некоторые трудности во время работы, особенн 
при длительных манипуляциях в области операционно 
раны. В связи с этим предложен ряд новых моделей 
постоянных магнитов. В 1966 г. О. А. Джалиашвиди 
с соавт. предложен малогабаритный магнит из сплава 
ЮНДК 75 БА, ГОСТ 9575-60. Из того же сплава 
Ф. Е. Фридманом (1970) разработана модель малогаба- 
ритного постоянного магнита. Магнит изготовлен из 
сплава, отлитого и термообработанного с направленной 
кристаллизацией, его остаточная индукция 1300 гаус, 
коэрцитивная сила 700 эрстед. Этот магнит по размерам 
намного меньше магнита Бродского—Кальфы и более 
легкий. Он выполнен в виде стержня цилиндрической 
формы с диаметром 20 мм, высотой 70 мм, с концом 
в виде конуса. Магнит вставлен в плектигласовую цилин- 
дрическую рукоятку. Масса магнита с рукояткой 180 г. 


Опыт Института глазных болезней имени Гельмгольца 
показал хорошие свойства данного магнита. 

Ручные электромагниты имеют массу 2—2,5 кг, смен- 
ные наконечники. Самыми распространенными являются 
магниты Головина (1910), Поляка (1941). Ручные элек- 
тромагниты обладают средней мощностью и в этом 


отношении значительно уступают мощным электромаг- 
нитам. 


_ В настоящее время в набор инструментов для удале- 


их тел из глаза, разработанный Всесоюзным 
им и ис 


‚лектигласовуюз 
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Рис. 36, Магнит, входящий в набор для удаления инородных тел из 
глаза. 


Рис. 37, Внутриполюсной электромагнит. 


вводимые для извлечения инородных тел, пПРедетавая, 

| собой цилиндрические бруски различной толщины, №. 
ланные из мягкого железа и заостряющиеся к КОНЦУ 
виде конуса. Чем толще якорь, тем большую Магнитну 
мощность приобретает он в кольце соленоида. Внут ‚. 
полюсный магнит легко переводится из вертикальнок, 
положения в горизонтальное. В связи с этим он может 
быть использован при сидячем и лежачем положении 
больного. Как указывает Б. Л. Поляк, советские внутри. 
полюсные электромагниты, выпущенные в годы Великой 
Отечественной войны, по мощности превосходят импорт- 
ные образцы и более удобны в эксплуатации. Подробное 
описание магнитов, магнитных полей, направление поло- 
жения магнита при удалении инородных тел представле- 
но в диссертации и ряде работ Л. Х. Шоттера. 


Удаление инородных тел из роговицы 


Наличие в роговой оболочке инородных тел не всегда 
бывает безразлично для глаза. Даже при непроникаю- 
щем ранении инородные тела в роговой оболочке обуслов- 
ливают развитие воспалительных инфильтратов, кото- 

рые неизбежно приводят к ее помутнению. 
Для удаления поверхностных инородных тел из рого- 
вицы, кроме обычных широко применяемых игл, плоских 
и желобоватых долотец, пользуются различными инстру- 
ментами и способами, например пинцетами (Я. К. Вар- 
шавский, 1934; В. Л. Цветков, 1956, и др.), зубным 60- 
ром Б. Коленько, 1937). Сотреге (1943) рекомендо- 
1 смывание инородного тела струей жидкости из спе- 
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> м. ных инородных тел из роговицы, 0с0- 
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лки из роговицы 


ечения осколка 

‚ что произво- 

тории. 

набор микроин- 

з роговицы. По 
для уда- 


ных тел из ро 
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Т извлече- 
роговицы. Методика за- 


под операционным 
ционную щелевую лампу, 
линейным ножом над , 
рез следует производить 


нуть осколок в переднюю каме Г. 

нитного осколка следует ве. сы Жи 
инородное тело не удаетс ь 

ее ен удается извлечь магнитом, удаляют 

И. Н. Шевелев (1957) предложил при удалении маг- 
нитТных осколков из глубоких слоев роговицы делать раз- 
рез специальным ножом, имеющим массивную ручку из 
мягкого железа. Операцию проводят в магнитном поле 
<оленоида и нож притягивает осколок, не давая ему по- 
грузиться в переднюю камеру. 

А. Томилова Мор) етожа Шоттер (1963), Кагре 
(1968) рекомендуют для удаления инородных тел из ро- 
тговицы использовать специальные намагниченные до- 
лотца. Инструмент ставят на ранку перпендикулярно 
к поверхности роговицы и с помощью пальцев вращают 
несколько раз в ту и другую сторону. В результате края 
и дно ранки легко очищаются от инородного тела и ока- 
лины. 

Рабочая часть магнитного инструмента, предложенно- 
го Л. Х. Шоттером в 1959 г., представляет собой отто- 
ченное долотце с несколько закругленными краями. На- 
бор состоит из четырех инструментов. Ширина лезвий 
составляет соответственно 0,2, 0,4, 0,6 и 0,8 мм. а 
лезвия, постепенно утолщающегося г Вой 
рукоятке, равна 20 мм. Рукоятка цили ЕН метр 
отлита из магнитожесткого сплава «м зум та НЫ 
не о = я надето наглухо 
ментально мазо литой 


осторожно, что 
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го элек- — 


ного тела на шпателе после ар Парацен. 
теза и введения его под к. ряде случаев 
сильно инфильтрированнои ране, значительны ВЫСтоя. 
нии осколка в переднюю камеру целесообразно Удалить 
его по методике, описанной в 1969 г. Л. М. Скрипничен. 
ко. Методика заключается в том, что в верхней част 
лимба от 3 до б ч делают разрез КОНЪЮНКТИВЫ И Отее. 
паровывают ее до лимба. Разрез по лимоу скребцом до. 
полняют роговичными ножницами от 3 до 9 ч. Благодаря 
широкому разрезу с помощью шва-держалки представля- 
ется возможным оттянуть роговицу и произвести обзо 
задней ее поверхности. Инородное тело со стороны зад: 
ней поверхности роговицы удаляют пинцетом. После 
удаления инородного тела завязывают предварительно 
наложенные корнео-склеральные швы. 

НаЦегтапи (1972) рекомендует при наличии инород- 
ных тел роговицы, выступающих в переднюю камеру, 
сквозную пересадку роговицы трансплантатом диамет- 
ром 2—5 мм, которую он назвал мини-кератопластикой. 

Если после удаления инородного тела роговицы оста- 
ется ржавчина, Нагг!з, Ча! и МШас (1971) рекомен- 
дуют инстилляции 10% дефероксаминмелизата 6 раз 
в день. Терапия эффективна, однако, только в том слу- 
чае, если не произошла реэпителизация, что объясняет- 
ся плохим прохождением препарата сквозь целостный 
эпителиальный барьер. Лечение ржавых колец рогови- 
цы дезферриоксамином рекомендует Мог{Н (1970). 


Удаление инородного тела из передней камеры 


‚ Как известно, при этой операции могут быть использо- 
ваны два основных способа подхода к осколку: дугооб- 
разный разрез в роговице катарактальным ножом по 
Гаабу и наружный подход по Гайе. 

Хирургический подход по Наав, предложенный им в 


922 описанные Кпарр (1879), 
имеют общий недостаток: 
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нит, или пинцет. 
Б. Л. Поляк (1957) для 


ы тя удаления магнитных инород- 
ных тел из передней камеры рекомендует над осколком 


производить разрез и ВВОДИТЬ В него наконечник магни- 


лежит глубоко в углу передней 
обходимым сначала по- 


) предложил делать разрез в рого- 
вице, напоминающий гаабовский по форме и расположе- 
нию, но рекомендует производить его субконъюнктиваль- 
но и после расслоения роговицы на протяжении 2,5 мм 
перед вскрытием передней камеры накладывать лим- 
бальный провизорный предварительный шов. 

Л. В. Кассовский (1964) предлагает использовать пин- 
цет, при помощи которого можно удалить инородное 
тело, не вскрывая переднюю камеру. Н. А. Пучковская 
(1968) для удаления инородных тел из передней каме- 
ры рекомендует корнео-склеральную трепанацию. Сле- 


дует указать, что еще в 1944 г. В. Н. Архангельский для 
вскрытия передней камеры предложил цилиндрический 
трепан. После обычной подготовки трепанация корнео- 


` производится трепаном ФМ-3 с диа- 
(в зависимости от величины осколка). 
ким образом, чтобы осколо 


склеральной обла 
метром 3—5 мм. 


т магнитом или пинцетом. Корнео-склералу. 


ло удаляю р А 
ный иск подшивают биологическими швами. 


Мы считаем целесообразным реке следую. 
щую методику НИЯ са ый ие ре _ 
камеры. Перед операциеи для ож вт 49 сужения 
зрачка в течение суток больным закапывают > пара 
пилокарпина. Операцию выполняю ре местной анесть. 
зией (1% раствора новокаина). Во время операции сле. 
дует использовать операционный микроскоп любой фир- 
мы. Нами использовался микроскоп фирмы «Цейс», 
Перед операцией тщательно изучают местоположение ос- 
колка, его подвижность с помощью гониоскопа и щеле- 
вой лампы. Для этой цели применяют операционную ще- 
левую лампу фирмы «Цейс», с помощью Нотр возмож- 
на биомикроскопия при изменении положения больного. 
После акинезии и инфильтрационной анестезии с по- 
мощью операционной щелевой лампы или микроскопа 
уточняют локализацию осколка. В ряде случаев исполь- 
зуют гониоскоп или гониолинзу. Следует указать, что 
при изменении положения больного возможно переме- 
щение осколка в передней камере. В таких случаях по- 
пытка его удаления по месту предполагаемой локализа- 
ции бывает безуспешной. 

В месте локализации осколка, отступя от лимба на 
5—6 мм, делают разрез конъюнктивы и отсепаровывают 
ее до лимба. Скребцом производят склеральный разрез, 
отступя от лимба на 2 мм и склеру в виде козырька на 
1/3 толщины отсепаровывают до лимба (рис. 38, а). За- 
тем накладывают 3—4 корнео-склеральных шва. Нало- 
жение швов мы считаем необходимым, так как при си- 
дерозе наблюдается ослабление цинновых связок и при 
разрезе часто выпадает разжиженное стекловидное те- 
ло. Это заставляет после удаления осколка хорошо и 
быстро герметизировать рану. После наложения швов 
скребцом а ех{егпо вскрывают переднюю камеру и раз- 
рез расширяют роговичными ножницами на 1/5 роговицы 
(рис. 38, 6). Разрез делают большим, Учитывая возмож- 
ность инкапсуляции осколка и попытки Удаления его 
пинцетом. После отведения роговично-склерального лос- 
кута в переднюю камеру вводят магнит и осколок удаля- 
ют (рис. 38, в). Если инородное тело не удается извлечь 
магнитом, то его следует удалить пинцетом, иногда с ис- 
сечением радужки (если осколок замурован в ней) 
(рис. 38, г). После извлечения осколка завязывают кор- 


Рис. 38. Элементы операции удаления инородных тел из передней 
камеры. 


а — образование лоскута склера; б — вскрытие передней камеры; в — удале- 
ние осколка магнитом; г — удаление осколка пинцетом. 
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С пелью создания яркого локального холодного ос, 
щения для удаления инородных тел из указанных вы 
областей глаза нами сконструирован пинцет с вмовту, 
рованным в него световодом. Такая конструкция позво, 
ляет офтальмохирургу при введении пинцета в перед. 
нюю камеру, в стекловидное тело освещать непосредет. 
венно область расположения осколка и, следовательно 
четко видеть его при удалении. Этому в значительной 
мере способствует яркое освещение, создаваемое лампой 
ДРШ-100, которую мы используем для этих целей. 


Удаление инородного тела из задней камеры 


При наличии в задней камере магнитного инородного 
тела необходимо сначала сделать попытку перевести 
его через зрачок в переднюю камеру с помощью осто- 
рожных манипуляций магнитом перед глазом. Однако, 
если осколок неправильной формы, с заостренными угла- 
ми, такие манипуляции могут вызвать травму капсулы 
хрусталика. В связи с этим при прозрачном хрусталике 
следует сделать в месте локализации осколка иридэкто- 

мию, а затем выводить осколок через колобому маг- 
нИтом. 


Удаление инородного тела из хрусталика 


Инородные тела в хрусталике составляют 10% всех 
_интраокулярных инородных тел (Кеепеу, 1971). Извест- 
_ но, что впервые удачную. операцию извлечения магнит- 

ыы осколка из хрусталика с сохранением его прозрач- 

ности произвел Е1зсВт!е в 1910 г. Он надрезал капсулу 

грефовским ножом в радиарном направлении и выводил 

из хрусталика осколок, добиваясь в последующем су- 

жения зрачка эзерином. В 1921 г. НааБ сообщил о 

которых ему _ после удаления инородного 
ь почти полную прозрачность 


заостренными 
гь травму ка 
рачном хрумат 
осколка при 
‘з  колобому м 
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(1958), В. И. Морозов (1964 
Р. Г. Полякова (1965) и др. Д 
если глаз спокоен, помутнение хрусталика не прогрес- 
сирует, то спешить с удалением магнитного инородного 
тела не следует (Н. И. Артемьев, 1935; А. Б. Кацнель- 
сон, Р. И. Смелянский, 1942; Б.Л, Поляк, 1955—1957). 
Они рекомендуют извлечение осколка из хрусталика 
только при значительном или полном его помутнении, 
а Наг4у (1928) — при локализации его в передних слоях 
хрусталика. 

Существуют различные мнения и относительно такти- 
ки удаления магнитного осколка из прозрачного хру- 
сталика. Большинство авторов считают правильным пе- 
редний путь (И. Л. Ферфильфайн, 1958; Г. И. Колесни- 
кова, 1958; В. И. Морозов, 1964; Е] сбое, 1910; Бике- 
Еег, 1954, и др.). При этом рекомендуется магнитом 
выводить осколок в переднюю камеру, а затем после па- 
рацентеза удалять его. Если осколок не прорезает перед- 
нюю капсулу хрусталика, то следует «помочь» ему, сде- 
-лав в капсуле надрез. ь 

Однако Рике-Е14ег (1954) отмечает, что, извлекая ос- 
колок из прозрачного хрусталика, необходимо стремить- 
<я к минимальной травме его капсулы во время опера- 
ции. В ранние сроки иногда удается вывести осколок 
через входное отверстие в капсуле. После извлечения ос- 
колка. разрез в капсуле должен быть прикрыт радужной 
оболочкой, что способствует быстрому закрытию разреза 
‹и предупреждает дальнейшее помутнение хрусталика. 
В этом отношении представляет интерес предложение 
ее! (1960), подтвержденное экспериментальными ис- 
_следованиями В. И. Морозова, который с целью предуп- 
реждения помутнения хрусталика рекомендует, предва- 

ьно сделав прокол в лимбе, вывести из передней 


249. Золотникова и 
ругие авторы считают, что 


ввести в переднюю к акое же колич 
об тивае быстрое склеивание ран 


‘определенное количество влаги, а затем через ту  — 
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лика вместе с инородным телом путем отсасывания и; 
лой Дюфо, надетой на резиновый баллончик. 

Ряд авторов (Л. К. Боброва, Е. К. Ярковая, 1963. 
С. Я. Золотникова, Р. Г. Полякова, 1965) рекомендуют 
диасклеральное удаление магнитного инородного тела 
из прозрачного хрусталика. Мы критически относимся к 
данной рекомендации, так как диасклеральное удаление 
осколка с травмой задней капсулы хрусталика связано 
с возможным выпадением хрусталикового вещества в 
стекловидное тело, что создает дополнительные условия 
для швартообразования в стекловидном теле и возмож- 
ность появления ряда осложнений. 

П. И. Лебехов (1969) для удаления инородных тел из 
хрусталика предлагает при свежих ранениях вначале 
предпринять попытку вывести осколок из хрусталика в 
переднюю камеру по ходу раневого канала через отвер- 
стие в передней капсуле. Автор придает особое значение 
направлению, по. которому приближается к глазу нако- 
нечник магнита. Нужно стараться, чтобы это направле- 
ние точно совпадало с ходом раневого канала в хруста- 
лике. Если капсула хрусталика не вскрыта, то в ряде 
случаев осколки извлечь не удается. В связи с этим 
П. И. Лебехов и В. И. Морозов рекомендуют вскрывать 
переднюю капсулу хрусталика пинцетом, а П. И. Лебе- 
хов — еще и намагниченным скальпелем. После удаления 
осколка капсулу хрусталика тампонируют радужкой. 

Кроме того, П. И. Лебехов (1969) сконструировал 
нож-магнит, с помощью которого делается надрез 
капсулы хрусталика и одномоментно извлекается ос- 
колок. 

С. На, \. Соез, У. РоПага, Н. На (1970) предлага- 
ют методику извлечения инородных тел из хрусталика 
с помощью криоэкстрактора. Делают корнео-склераль- 
ный разрез, затем секторообразную иридотомию над з0- 
ной, что обеспечивает хороший подход к ране хрустали- 
ка. Магнит помещают перпендикулярно над инородным 
телом, пытаясь извлечь его. Если инородное тело легко 
удаляется, то хрусталик оставляют. Если инородное тело 
невозможно удалить магнитом, то прибегают к криохи- 


‘рургии, примораживая криоэкстрактором хрусталик в 
‘месте локализации инородного тела. При этом необходи- 
мо помнить, что нельзя делать никакой попытки удале- 
ния, пока не образуется большой твердый ледяной ша- 
а чтобы шарик включал большую часть 
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хрусталика с инородным те 
сталика. 

В г подчеркнуть, что при решен; 
а РНЗНОСти удаления железосодержащего осколка из 
прозрачного хрусталика МЫ придерживаемся такт 
удаления его во всех случаях, хотя полученные ры 

: у ами 

данные указывают на 10, что стекловидное тело и сет- 
№ ТИХ случаях длительное время остаютбя иН- 
тактными. Лишь при локализации осколка в задних сло- 
#® прозрачного хрусталика мы у одного больного воз- 
держались от удаления, так как при неоднократном на- 
магничивании осколок не удалось вывести в переднюю 
камеру. При электрофизиологических исследованиях 
этого глаза не выявлено изменений сетчатки, характер- 
ных для сидероза. 
‚ При решении вопроса о целесообразности удаления 
инородного тела из прозрачного хрусталика в ряде слу- 
чаев решающими являются электрофизиологические ис- 
следования. 

В тех случаях, когда окулист не владеет техникой 

‘удаления инородного тела из прозрачного хрусталика, 
отсутствие клинических изменений и изменений в сет- 
чатке при электрофизиологическом исследовании может 
служить основанием для того, чтобы временно от опера- 
ции воздержаться. 
о При наличии железосодержащего инородного тела в 
мутном хрусталике производят экстракцию хрусталика 
вместе с осколком (техника и исходы операций описаны 
ниже, в специальном разделе). 


лом, а также капсулу хру- 


ТИ вопроса о це- 


`Удаление инородных тел из цилиарного тела х 
$ 51$ и. ТУТ ` ь 
_ Обычно удаление производится диасклерально по ши- 
известной методике, описание ны 
о же 
1 4; 241. - < с зи, 
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Рис. 39. Кольцо для фиксации глаза при удалении инородных тел и 
пинцет Ноэбаусра. 


ный — Эльшнига, Т-образный — Джервея, ламелярный— 
Медведева (1940), карманный — А. А. Колена (1941), 
П-образный — Розенблюма (1944), треугольный — Са- 
мойлова (1946), а также разрез в виде трепанации скле- 
ры по методу Бродского (1944) и клапанной склерото- 
мии Касымова (1955). 

3. М. Легоньких (1963) считает, что для диасклераль- 
ного извлечения инородных тел из глаза более перспек- 
тивным по сравнению с линейным представляется лос- 
кутный чешуйчатый разрез склеры с наложением прови- 
зорного эписклерального шва. 

Во всех случаях удаления инородного тела из глазного 
яблока МеиЬацег (1971) рекомендует накладывать спе- 
циальное кольцо (рис. 39) и производить широкий кла- 
панный разрез. 

При выборе техники операции Удаления инородного 
тела мы исходили, во-первых, из его локализации в ци- 
лиарном теле, во-вторых, из числа предпринятых ранее 
попыток извлечения осколка. Если операция производи- 
лась впервые и осколок локализовался в плоской части 
цилиарного тела, то применяли общепринятую технику 
его удаления. БЬ УНаЕЫл 
_ При повторной операции, а также. при локализации 
осколка в основной части цилиарного тела (до 4 мм от 
лимба) мы пытались удалить ит ное тело, используя 


104 


технику извлечения амагнитного осколка 
ванным разрезом (рис. 40). 

Под местной анестезией 2% раствором новокаина в 
месте локализации инородного тела делают разрез ко 
юнктивы и отсепаровывают ее от склеры. Затем п те 
дят створчатый разрез склеры до сосудистой т 
и накладывают на него два или более шелковь 
Мы считаем последний разрез очень удоб ма 
он позволяет более широко подойти и СЕ 
отсепаровывают один клапан, а в он а 

: 3 дальнейшем, если не 
удается удалить осколок, отсепаровывают и другой. Пос- 
ле удаления инородного тела завязыванием предвари- 
тельно наложенного шва достигается быстрая и хорошая 
герметизация раны. Следует подчеркнуть также, что во 
время операции ассистент держит швы на весу с тем, 
чтобы при вскрытии сосудистой оболочки уменьшить 
выпадение стекловидного тела. К ране подводят или 
постоянный магнит (рис. 40, 6), или включают соленоид. 

При инкапсуляции осколка его извлекают пинцетом 
(рис. 40, в) и криоаппликатором (технику криоэкстрак- 
ции инородных тел см. ниже). После удаления осколка 
завязывают предварительно наложенные склеральные 
швы, накладывают непрерывный шов на конъюнктиву, 
вводят антибиотики под конъюнктиву. 

В ряде случаев, когда имеет место растворение ос- 
колка и не удается удалить его магнитом, следует реко- 
мендовать циклэктомию — иссечение участка цилиарного 
тела в месте предполагаемой локализации осколка (нами 
подобная операция произведена у 5 больных, из них 
у 4 — успешно). 

_ При удалении инородных тел из цилиарного тела, обо- 
лочек глаза можно рекомендовать метод криоапплика- 
ции. Для проведения крио 
есоюзным научно-1 ссл 


с модифициро- 


ис. 40. Элементы операции удаления инородных тел из цилиарно- 
го тела. к ы Г 
о внование створчатого лоскута; б — удаление осколка магнитом; в— 
ние осколка пинцетом. > 
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колка прикладывают криоапплик 

казали наши Е А а 30 <. КаВЬ 
' . А. гундорова, Г. Г. Зиан- 

гирова, Н. И. Чудная), этого времени достаточно для 

создания лучших условий гемостаза. Затем делают 

‹створчатый разрез ск; 

В. нет м а 
: рошо примораживают к ин- 

капсулированному осколку, капсулу с инородным телом 

подтягивают и высекают ножницами. 

При удалении инородных тел из цилиарного тела це- 
лесообразно применение операционного микроскопа. 
Техника удаления следующая. Под местной анестезией 
14$ раствором новокаина в месте локализации осколка 
производят отсепаровку конъюнктивы. Делают разрез 
склеры до сосудистой оболочки. С помощью микроскопа 
‹ различным увеличением изучают состояние цилиарно- 
го тела и расслаивают его в месте измененного цвета 
или выбухания над осколком. В ряде случаев в месте 
длительного пребывания инородного тела в глазу ци- 
лиарное тело значительно изменяет окраску. В этом 
участке производят разрез. При выявлении инородного 
тела его извлекают. 


Удаление осколка из стекловидного тела 


Для удаления осколков из стекловидного тела, оболо- 
чек глаза ранее использовали так называемый ее 
путь, который был предложен НааЬ (1892, 1922). При 
этом мощный магнит подводили к центру роговицы, 
инородное тело переводили из заднего отдела 1 
за в переднюю камеру и извлекали по методу, опис 
ному выше. ЗА 

Сторонники метода «переднегс 
осколка из заднего отдела и 
преимуществами перед диаскл 

ростоту. акне приме 
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Рис. 41. Набор криоаппликаторов. 


склерайьным Полом (И. А. Кореневич, 1936; Н. И. Мед- 
ведев, М. М. Золотарева, 1940: М.Е. Розенблюм, 1941). 
Тем не менее при промышленных травмах в то время 
применялись оба метода. 

В 1939—1940 гг., во время войны с белофиннами, 
впервые было установлено, что для извлечения боевых 
осколков из заднего отдела глаза «передний путь» сов- 
сем не пригоден (Б. Л. Поляк, 1940, 1941). Если про- 
мышленные осколки небольших размеров и правильной 
формы нередко удается вывести в переднюю камеру без 
заметных повреждений хрусталика и внутренних оболо- 
чек глаза, то крючковатые боевые осколки с их неров- 
ной зазубренной поверхностью выводятся несравненно 
труднее, а в значительной части случаев прочно внедря- 
ются в цилиарное тело и в другие ткани глаза. После 
извлечения боевых осколков «передним путем» приходи- 
лось энуклеировать глаза гораздо чаще, чем при диа- 
склеральных операциях, визуальный исход которых был 
значительно более благоприятным (П. Е. Тихомиров, 
1941). 

Ошибочность мнения о безопасности «переднего пути» 
для внутриглазных тканей была доказана в глазной кли- 
нике Военно-медицинской академии имени С. М. Кирова 
также путем многочисленных экспериментов (П. Я. Бол- 
гов, 1947). 

В 1943 г. диасклеральный метод извлечения магнит- 
ных боевых осколков из заднего отдела глаза был одоб- 
рен как обязательный на 1 совещании военных офталь- 

он был официально при- 
фактически доминирую- 


‘практике го и в тылу. 
ност ра $. аскл 


К] 


В свежих случаях производится меридиональный и 
экваториальный разрез склеры в зависимости от расц, 
ложения осколка по отношению к склере. До Удаления 
инородного тела обязательно накладывают склеральные 
швы. К ране подводят магнит и после удаления оскодка 
шов завязывают. 

У тех больных, у которых ранее уже была одна или 
две безуспешные попытки удаления осколка, а также 
в случаях, когда инородное тело инкапсулировано, мы 
рекомендуем производить створчатый разрез склеры с 
наложением предварительных склеральных швов. Перед 
удалением осколка проводят трансиллюминацию. Если 
осколок не удается извлечь магнитом, то его следует 
удалять пинцетом или криоаппликатором. 


Удаление инородного тела 
из оболочек переднего отдела 


Метод заключается в проведении разреза склеры над 
инородным телом после предварительной профилактиче- 
ской диатермокоагуляции склеры. К ране подводят маг- 
нит и осколок удаляют. Если инородное тело не удается 


вывести магнитом, то его удаляют пинцетом или криоап- 
пликатором. 


Удаление инородного тела 
из оболочек заднего отдела 


Эта операция — одна из труднейших. При локализации 
инородного тела в оболочках заднего отдела глаза (осо- 
бенно в макулярной и парамакулярной областях) выве- 
дение его через склеральный разрез на месте локализа- 
ции представляет большие трудности. Подход к заднему 
полюсу глаза возможен, но для этого нужно сделать 
либо простую орбитотомию, либо операцию типа Крон- 
лейна, либо временно отвести веки после дуговых раз- 
резов в наружной трети. По данным Ю. А. Гукова, 
3. П. Басенко, Г. А. Щербака (1964), при извлечении 
осколка из заднего отдела глаза чаще отмечаются ана- 
томическая гибель глаза и плохие функциональные ис- 
ходы. 

А. В. Натансон (1902) и ряд других авторов считают 
хирургическое вмешательство вообще не показанным, 
если инородное тело «вколочено» в оболочки или прочно 
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ал чо фиксировано экссудатом. Сторонники удаления внутри- 
в “ глазных осколков «передним путем» применяли эту опе- 
“ ративную методику и при локализации инородных тел 
был. у заднего полюса глаза. При мелких или инкапсулиро- 
0 ванных инородных телах успех всегда наступал лишь 
ли а после многократных повторных тракций мощным магни- 
Роза \ том в течение месяца. 
м При неуспехе подобных манипуляций некоторые авто- 
Х ВО К ры рекомендовали идти на диасклеральную операцию 


Гинац № с введением внутрь глаза «магнитного зонда» либо через 
ое 1Ю стекловидное тело, либо через супрахориоидальное про- 
то м странство до соприкосновения с инородным телом (Нег- 


| {е], 1922). 

Так, В. В. Волков (1967) предлагает извлечение из 
глаза магнитных осколков, расположенных в оболочках 
заднего отдела следующим образом. Под контролем 
офтальмоскопии через разрез в плоской части цилиарно- 
го тела внутрь глаза вводят удлиненный наконечник по- 


а склеры и стоянного магнита и продвигают до соприкосновения с 
рофилаки осколком. Автору удалось успешно извлечь таким обра- 
ТОДВОДЯТ № зом осколки у ряда больных. 

то не уда Диасклеральное извлечение инородного тела, распо- 


ложенного далеко за экватором глаза, через разрез в от- 

носительной близости к осколку, но без введения нако- 

нечника магнита в полость глаза удалось произвести 

М. Е. Розенблюму (1941), Г. А. Дугельному (1957). Ес- 

ли осколок не спаян с оболочками и сохраняет подвиж- 

ность в задних отделах стекловидного тела, ряд авторов 
рекомендуют извлекать его через разрез у зубчатой 
нии (Б. Л. Поляк, ты Не Б. С. Бродский, : 

О. И. Шершевская, 1959, и др.). 

_А. И. Горбань и’О. А, Джалиашвили (1961, 1963) ре- 
_ комендуют следующую тактику: если инородное тело 
_ подвижно и обладает магнитными свойствами, его уда- 
яют. диасклеральным путем через разрез 
й ли У другой группы больных пе- 
| 1 атем удаляют. 

ы ы 1 
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| Н. Д. Белозерова (1963) рекомендует вводить ретро 
бульбарно 5—6 мл 0,5% раствора новокаина в ля, 
максимального выпячивания глазного яблока, после 
го создаются лучшие условия для удаления инородног, 
тела из заднего отдела. НитрВгеу, МсКепае, Ргеетап 
(1971) предлагают следующую методику удаления ино. 
родных тел из заднего отдела глаза в тех случаях, когда 
не удается это сделать с помощью магнита. Одновремез 
но с магнитом используют специально сконструирован, 
ные щипцы, которые вводят через плоскую часть цили- 
арного тела. Диаметр браншей щипцов не превышает 
1,5 см. С помощью полиэтиленовой трубки щипцы связа- 
ны со шприцем, что дает возможность во время операции 
вводить в глаз физиологический раствор и поддержи- 
вать внутриглазное давление на нормальном уровне, 
Операцию проводят под контролем непрямой офтальмо- 
скопии. 

У ряда больных удаление магнитных инородных тел 
из оболочек заднего отдела глаза предсталяет большие 
трудности и может привести к возникновению таких 
| серьезных осложнений, как отслойка сетчатки, пререти- 
нальные кровоизлияния, гемофтальм. В связи с этим 
наличие осколка иногда приносит меньший вред, чем 
удаление его из глаза. Вот почему вопрос о выработке 


показаний к удалению инородных тел из труднодоступ- 
ной ‘области остается весьма актуальным. 


к При Удалении магнитных инородных тел из оболочек 
заднего отдела глаза возникают большие трудности, свя- 
ко сложностью подхода к осколку в процес- 
се операции, особенно при локализации его в макуляр- 
ной и парамакулярной областях, таки с проведением 
профилактической диатермокоагуляции склеры. Послед- 
нюю при расположении осколка дальше 20—22 мм от 
а практически выполнить невозможно, в связи с чем 

ся вероятность появления такого грозного 

] ния. инородного тела, как от- 


. единственным. способом про- 


алении инородных 


можным проведение профилактической коагуляции сет- 
чатки при удалении как магнитных, так и амагнитных 
о заднего отдела глаза. Обяза- 

У м, однако, является наличие прозрачных 
сред глаза. 

Собственный опыт и наблюдения за больными, у кото- 
рых в оболочках заднего отрезка глаза (особенно маку- 
лярной или парамакулярной области) длительное время 
находилось железосодержащее инородное тело, дали нам 
возможность выработать следующую тактику ведения 
этих больных. 

Вначале производят полное обследование больного с 
обязательной рентгенографией, определением размеров 
глазного яблока и электрофизиологическим исследовани- 
ем сетчатки. С целью профилактики отслойки сетчатки 
вокруг инородного тела делают лазер- или фотокоагу- 
ляцию. Через 1'/>—2 нед делают попытку перевести ино- 
родное тело на зубчатую линию. Если при многочислен- 
ных тракциях осколок не поддается переводу к ога 
зеггайа, то дальнейшая тактика зависит от результатов 
электрофизиологических исследований. При отсутствии 
патологических изменений со стороны сетчатки можно 
воздержаться от попытки удаления осколка. Однако не- 
обходим постоянный контроль за состоянием переднего 
отдела глаза и сетчатки. При начальных изменениях 
сетчатки после обязательного проведения повторной фо- 
то- или лазеркоагуляции мы обычно производим. Е. 
щую попытку диасклерального удаления ани: 
пользуя при этом обязательно нашу методику ут О 
проекции инородного. тела на склеру, а Е Л 
трансиллюминации. При прогрессировании а да- 
переднем отделе и сетчатке показано оперативное Уне- 
ление осколка, которое осуществляют или Е и 
но, используя введение магнитного зонда в полость тес, 

‘с применением простой _орб тар 
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Рис. 43. Ретрактор со световодом. 


обычным иглодержателем с иглой, следует для наложе- 
ния швов на рану склеры использовать иглу с круто 
изогнутым концом и ушком на конце (игла Ома). Этой 
иглой можно легко провести шелковый шов через склеру 
в глубине орбиты. 

Кроме того, при удалении инородных тел из заднего 
полюса глаза можно использовать зеркальный склеро- 
скоп, предложенный Ф. Е. Фридманом, или ретрактор со 
световодом, предложенный Р. А. Гундоровой и А. А. Ма: 
лаевым (1970) (рис. 43), для отодвигания конъюнктивы 
от места разреза и лучшего осмотра заднего отдела че- 
рез зеркало склероскопа. 

Для создания лучших условий при операции можно 
рекомендовать использование ряда инструментов, при- 
меняемых в ушной практике. Для отодвигания конъюнк- 
тивы используют носорасширитель, для проведения раз- 
в: и отсепаровки склеры — отоларингологический шпа- 

В случаях расположения осколка в оболочках заднего 
отдела глаза, когда удаление его представляет большой 
риск в отношении сохранения зрения, нами (Р. А. Гун- 
дорова, А. А. Малаев, 1973) разработана методика ней- 

ической активности металлических ино- 
од основан на создании вокруг осколка 
ра, образуемого с помощью  фотокоа- 


едует для нала 
зать иглу с К 
(игла Ома). 91 
г шов через ска 


1х тел из ‚| 
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гуляции тканей. В ряде случ 
к осколку, производят и ` 
над осколком и вокруг него 


аев, если 
диатермоко 


позволяет доступ 
агуляцию склеры 


ГЛАВА 4. УДАЛЕНИЕ АМАГНИТНЫХ ИНОРОДНЫХ ТЕЛ 


Вопросу тактики хирурга п 
нитногО инородного тела п иены. 
. тельное число 
работ. Наибольший интерес в этом отношении п 
ляют труды М. Л. Краснова (1944), М. Е. роаеаь 
‚в. Е. енблюма 
(1944), О. И. Шершевской (1954), И. Ф. Коппа и 
А. А. Черновой (1956), Б. Л. Поляка (1957), И. Ф. Коп- 
па (1961). 

Наиболее обширная сводка с анализом результатов 
извлечения амагнитных осколков имеется в работе 
И. Ф. Коппа (1961), являющейся обобщением 15-летних 
наблюдений автора. Самой сложной, как подчеркивает 
И. Ф. Копп, является операция удаления подобных ос- 
колков из заднего отдела глаза. Однако в 73% операций 
удалось извлечь осколки из заднего отдела глазного 
яблока. 

В. П. Страхов (1948), В. А. Перцева (1955), Б. Л. По- 
ляк (1957), И. Ф. Копп (1961) и др. считают, что проти- 
вопоказанием к операции удаления амагнитных инород- 
ных тел могут служить следующие факторы: 

1) наличие множественных очень мелких осколков; 

2) наличие осколков, расположенных дальше = ММ 
от лимба и глубже 5 мм от поверхности склеры, в лизи 
заднего полюса; 

3) мелкие осколки, свобо 
ном теле; Л энда 

тгося панофтальмита, 

4) наличие уже таня нива; 


1 ИКЛИ р 
ан сколок на зрячем, но спокой 


дно плавающие в стекловид- 


вает, _ случаях, 

ивает, что в тех случаях, 

1 мм) находится в един 
ие 


й не сп 


Основой подхода к ео. и Заз амагнитну 
инородных тел, по нашему №”. должно Служить м 
ложение, высказанное М. Л. ‘расновым еще в 0 
при решении вопроса о целесообразности хирургичес 
вмешательства должны приниматься в расчет два оо 
ображения: во-первых, наличие достаточных принциць 
альных показаний к извлечению осколка; во-вторы 
практическая осуществимость операции. Следует пол’ 
черкнуть, что при выработке временных противопоказа, 
ний к удалению химически активного инородного теда, 
особенно при старых травмах, наряду с факторами, ка’ 
сающимися в основном практической осуществимости 
операции удаления из глаза осколков, мы считаем необ. 
ходимым учитывать клинические данные о возможной 
реакции тканей глаза на химическое воздейст 
рившегося в него инородного тела. 

Подходя к вопросу об удалении амагнитных инород- 
ных тел, особенно в труднодоступных отделах глаза, сле: 
дует также учитывать показания, представленные нами 
в предыдущей главе. 


В 
Кот 


вие внед- 


Удаление амагнитных инородных тел 
из передней камеры 


Существует несколько модификаций подхода аб ежег- 
по по Гайе. Так, Б. В. Протопопов (1954) предлагает 
удалять амагнитное инородное тело из передней камеры 


при помощи двух шпателей, О. И. Шершевская 
(1954) — при помощи катарактальной петли, П.С. Пли- 
тас (1956) — изогнутой ложечкой. М. Б. Чутко (1954), 
специально изучивший вопрос диагностики п оперативно- 
го лечения при наличии в глазу осколка стекла и камня, 
в частности при расположении их в углу передкей каме- 


ры, применял разрез аб ех{егпо. ЗхаБо (1961) рекомен- 
дует отсос магнитных и амагнитных осколков с помощью. 
большого шприца. — 
_ При инкапсуляции и спаянии осколка с рад; й 
а ужкой его’ 
можно извлечь криоаппликатором с одномоментной 
иридэктомией (А. М. Южаков, 1973). 
Для Я я амагнитных инородных тел из угла пе- 
-Б. Л Поляк (1957) предлагает дугооб- 
е, который производится узким 


Ш с 
ь р бе, как это делает Наар, а в рогови 
отоеы \ от лимба, чтобы иметь о пе о 

Ко ых & операцию бескровно. Сделав дугооб о 2 | 
аци Ка; | говице, нужно осторожно п и 

- риподнять роговичный лос 

ных ль 0» | острым крючком, ввести в угол камеры тонкий «=. | 
ар м с поперечными нарезками, захватить иноро = 
| ЧНор Що вывести его. ее 
у с фо Ряд авторов предлагают модифицированный разрез 
ой =. Корк аБ ех{егпо для Удаления амагнитных м 
, ыы Ще к тел из угла передней камеры. Для извлечения ос- 


колка делают склеральный козырек в виде трапеции, на 
©. ы 
который накладывают корнео-склеральный шов. После 


у 5 
: ВоЗдедет М а ие" камеры осколок удаляют пинцетом. 
"Ве В 1969 г. П. И. Лебехов разработал новый оригиналь- 
магнит ный метод удаления и диагностику, в процессе операции, 
мы ЫХ а инородного тела в передней камере с помощью расслаи- 
Делах г аз м вания корнео-склеральной области. Он указывает, что 


Дставленные через более тонкие и прозрачные слои роговицы лучше 
“ _ выявляется инородное тело. 

В. В. Волков (1971) предлагает следующую методику 
подхода к углу передней камеры. В месте локализации 
осколка производят расслаивание склеры и лимба. При 
отсутствии выраженной дегенерации роговицы через об- 
наружившуюся после расслоения глубокую прозрачную 
часть лимба осматривают угол передней камеры. Затем 
у основания отвернутого роговично-склерального лоску- 
та вскрывают глубокие слои роговицы ножом Грефе или 
трепаном. После удлинения разреза хирург оттягивает 
к центру роговицы поверхностный роговично-склераль- 
ный лоскут, а другой рукой с помощью хирургического 
пинцета оттягивает в противоположную сторону глубо- 
й роговичный лоскут. При этом в рану широко с 
’ радужную оболочку и инородное тело ум 
ом. Меибаиег для удаления ний воре 4 
а передней камеры предложил пинцет. у ь 
НП ами (см. рис. д м хмв. Зри. снят ` 
РА НМ доп атом „лана Е р ур 74; м В 
р ен . ан 1н 
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ны обострение иридоциклита или нарастающие Явления 
халькоза. Лучший метод операци! га пазы случаях 
интракапсулярная экстракция хрусталика вместе сц. 
колком. Если это невозможно, Е. А. Яровой (1965) ре. 
комендует извлекать из поврежденного хру сталика амаг. 
нитное инородное тело и хрусталиковые массы методоу 
отсасывания с помощью иглы Дефо, насаженной на бал. 

чик, сжатый пальцами. 
ан (Р. А. Гундорова, А. М. Южаков, 1973) разра- 
ботана методика удаления амагнитного осколка в хру- 
сталике методом криоэкстракции. 


Удаление амагнитных инородных тел 
из цилиарного тела 


Как известно, эта операция представляет особые труд- 
ности, которые усугубляются при небольшой величине 
осколка, пристеночном расположении его и не слишком 
большом расстоянии от плоскости лимба (М. Л. Крас- 
нов, 1944). 

Техника диасклеральных операций удаления амагнит- 
ных инородных тел достаточно хорошо освещена в оте- 
чественной и зарубежной литературе. При диасклераль- 
ной операции мы использовали модифицированный нами 
створчатый разрез склеры до сосудистой оболочки с 
предварительным наложением на рану склеры двух и 
более шелковых швов'. Удаление инородного тела про- 
изводят пинцетом. 

В тех случаях, когда осколок, локализующийся в Ци- 
лиарном теле, не удается обнаружить и извлечь пинце- 
том, рекомендуется разработанная нами методика крио- 
циклэктомии, заключающаяся в следующем. После про- 
ведения створчатого разреза и обнажения сосудистой 
оболочки делают попытку выявить осколок путем рас- 
слаивания цилиарного тела шпателем. Если после всех 
манипуляций и тщательного осмотра под микроскопом 
осколок выявить не удается, накладывают криоинстру- 
мент на участок цилиарного тела, где предположительно 
находится осколок. Криоэкстрактором подтягивают Ци- 
лиарное тело и иссекают вместе с осколком. 


_ 1 Техника операции подробно описана ранее в разделе «О 
р у т одроб! собен- 
сти удаления магнитных осколков». 5 
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Удаление амагнитного осколка 
из стекловидного тела 


Следует отметить, что удаление амагнитных осколков 
из стекловидного тела — одна из наиболее технически 
трудных операций. Из отечественных офтальмохирургов 
впервые такую операцию под контролем офтальмоскопа 
произвел А. Ф. Шимановский (1930). 

Для извлечения амагнитных инородных тел из стекло- 
видного тела предложены следующие методы: 

1) удаление осколка пинцетом под контролем офталь- 
москопа, рентгеноскопии с двумя экранами, диасклераль- 
ного просвечивания; 

2) удаление при помощи эндоскопических приборов; 

3) извлечение инородного тела при помощи сигнализи- 
рующих приборов. 

Было предложено также несколько пинцетов для уда- 
ления амагнитных инородных тел: пинцет М. Л. Красно- 
ва (1944), пинцет с браншами в форме ложечек (Сгозз, 
1927). Применяются также пинцеты Торпа, Джонса (цит. 
по Пике-Е14ег, 1954), Дикуна (1957), Горбаня (1958), 
М еирацег (1971). 

Опт (1920) предложил вводить шприц в стекловидное 
тело и отсасывать видимый осколок. Для этих же целей 
предлагает свой экстрактор З4аПага (1950). 

Для извлечения из стекловидного тела невидимых ос- 
колков были предложены инструменты, дающие возмож- 
ность получать сигнал при приближении инструмента к 
осколку или при соприкосновении с ним. Так, в 1916 г. 
й» пинцет (\еуе). Анало- 
т 
ложен Б. В. Протопоповым 


(1947) и др. 


ного тела при расположении их далеко от Оболо 
глаза и плоскости лимба (Л. Х. Шоттер, 1960). к 

Кроме того, Л. Х. Шоттером предложен Инструмент 
служащий для удаления инородного тела из полость 
глаза. Конструкция инструмента следующая. Бранши 
пинцета находятся в трубочке диаметром около | мн. 
Трубочка, которая соединена шарниром с кольцом руко. 
ятки, опускаясь, сжимает бранши инструмента. Бранши 
соединены с цилиндрическим корпусом рукоятки инстру- 
мента жестко, поэтому при движении кольца рукоятки 
трубочка поднимается и опускается, а бранши остаются 
на месте. Этим инструмент отличается от других «тру- 
бочных» пинцетов. 

Хирург держит инструмент большим и средним паль- 
цами руки, указательный палец находится в кольце ру- 
коятки. Благодаря цилиндрической рукоятке и шарнир- 
ному ее соединению с кольцом пинцет можно поворачи- 
вать вдоль продольной оси, не меняя положения руки. 
Это особенно удобно при захвате осколков, имеющих, 
как правило, более или менее удлиненную форму. Ин- 
струмент предназначен в основном для пользования им 
вместе с эндоскопической лупой. Пинцет можно исполь- 
зовать также под контролем офтальмоскопа или для из- 
влечения немагнитных осколков из передней и задней 
камер. Подведя инструмент вплотную к инородному те- 
лу, поворачивают его вдоль продольной оси в наиболее 
выгодное для захвата положение и открывают. Подви- 


нув пинцет еще на 1—2 мм вперед, захватывают осколок 
и извлекают. 


Однако эндоскопические инст 
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рячев, 1964, и др.), рентгеновского аппарата (Р. М. Цок, 
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Л. В. Ивасив, 1965), а также Удаления амагнитного 
осколка из стекловидного тела после й 
ракты (НИвагпег, ТВотрзоп, 1961). И ке 
В. В. Волков и Г. И. Литвинов (1966) предложили 

_ оригинальный’ прием Для удаления немагнитного оскол- 
_ ка, локализующегося в стекловидном. теле на задней кап- 
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Рис. 44. Пинцет Ноэбауера для удаления инородных тел. 


оболочку. Далее выкраивают эписклеральный козырек 
основанием к лимбу. На рану накладывают три предва- 
рительных шва. После вскрытия передней камеры в нее 
через рану вводят изогнутый шпатель, концом которого 
зрачковый край радужной оболочки оттесняется к эква- 
тору хрусталика. Шпателем разрываются цинновы связ- 
ки. Через рану по подготовленному шпателем ходу за 
хрусталик вводят плоскую с тупыми краями ложечку 
Давиэля. Под визуальным контролем (через зрачок) 
ложечкой накрывают инородное тело, фиксированное на 
задней капсуле хрусталика. Скользящим движением с 
легким придавливанием хрусталика ложечкой к заднеи 
кавер инородное тело, оны ложечке, выводят, 
авязывают корнео-склеральные швы. 

В ий По в: удаление осколков из 
стекловидного тела и оболочек заднего оправа. ву 
‘производят с использованием паука 1 
дики, которую следует считать наиболее < жи 
настоящее время. | И ры 
яу = ния амагнитных инородных ыыы зееся дан 

ие рименение специальн 
рекомендует 971 для удаления инородных 
агат использовать стереоскопичис 
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МЫу 
ЯЮ 


а ОВОй 
марки, интенсивность света при этом очень велика. ЕЮ 


рассматривают через увеличительное стекло, освещен. 
ность остается достаточной, поэтому необходимость теу, 
новой адаптации исследователя отпадает. Для получе. 
ния стереоскопического изображения к рентгеновском 
аппарату присоединяют вторую рентгеновскую трубку, 
а к операционному микроскопу — соответствующие 
призмы. 

Ре СбиШеБоп, Г.аиБегтап, Кею]о (1972) предлагают 
новую методику удаления инородных тел из стекловид- 
ного тела — с помощью цианакрилатных сращений. При- 
меняемый с этой целью инструмент состоит из тонкой 
стеклянной трубочки, соединенной с микрошприцем. Он 
приспособлен для создания цианакрилатных сращений 
внутри стекловидного тела. Операция заключается в том, 
что конец стеклянной трубочки приближают вплотную 
к инородному телу и вводят | мкл клея. Образуется сра- 
щение между металлическим инородным телом и вер- 
хушкой трубочки. Затем трубочку выводят из глаза. 

Следует выделить две группы больных с травматиче- 
скими повреждениями глаз, связанными с внедрением 
амагнитного осколка в стекловидное тело. Первая груп: 
па — это больные, у которых ранение глаза с внедрени- 
ем медьсодержащего инородного тела сопровождалось 
развитием явлений асептического эндофтальмита или 
образованием вокруг осколка экссудата. Вторая группа 
состоит из больных, у которых внедрение осколка в 0б- 
ласть глаза не сопровождается бурной реакцией со сто- 
роны тканей глаза, в ряде случаев инородное тело хоро- 
шо видно офтальмоскопически. 

Бесспорно, что в первой группе удаление осколка по- 
‘казано во всех случаях. У ряда больных второй группы 

о целесообразности удаления 

так как известно, что попытка удаления 
вызвать более грубые изменения со сто- 
‘отслойка сетчатки, кровоизлияние), чем 
его в глаз Критерием показаний к удале- 
ых тел являются характер ме- 
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чатки, характерные д 
ности. 

Как показывает наш опы 
тактики удаления инородных 
описанной в предыдущем разделе. 

Техника удаления амагнитного осколка из 
ного тела заключается в следующем. В 
инородного тела на склеру делают или 
створчатый разрез, на 
дывают склеральные 


ЛЯ халькоза, и степень ИХ выражен- 


Т, 


стекловид- 

месте проекции 
а П-образный, или 
который предварительно накла- 


ь швы. Склеру отсепаровывают до 
сосудистой оболочки. Затем сосудистую оболочку осто- 


рожно расслаивают шпателем, повторно производят 
трансиллюминацию и на фоне освещенного стекловидно- 
го тела пинцетом удаляют инородное тело. Если прихо- 
дится вскрывать сосудистую оболочку, то для уточнения 
местоположения инородного тела вновь производят 
трансиллюминацию при помощи диафаноскопа. После 
удаления осколка завязывают склеральные швы, накла- 
дывают непрерывный шов на конъюнктиву и вводят под 
нее антибиотики. 

Удаление амагнитного инородного тела можно прово- 
дить и под трансиллюминацией, когда уже произошло 
выпадение стекловидного тела. Следует указать, что ис- 
пользование трансиллюминации в процессе удаления 
амагнитного инородного тела позволяет извлечь его, по 
нашим данным, в 99% случаев. 


Удаление амагнитных инородных тел 
из оболочек глаза 


Из оболочек переднего и заднего делов ппавань 
ление амагнитных инородных тел, как хром диа- 
но только при подходе непоср ео Ан орбито- 
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виться на вопросе о ос" профилактиа |. 

\ диатермокоагуляции склеры с целью профилактики ". 

слойки сетчатки. Е ; 

В последние годы в офтальмологической литерат 

поднимаются вопросы о целесообразности профилан 

ческой диатермокоагуляции склеры при диасклеральни, 

удалении инородных тели обработке склеральных п р 

‘никающих ранений глазного яблока. Представляет ИН. 

терес работа проф. И. С. Горбаня (1971) «Оправдываы | 

| ли себя профилактическая коагуляция оболочек глаза 

| при извлечении инородных тел и хирургической обработ. 

ке склеральных ран?», в которой дан исчерпывающий 

обзор литературы по этому вопросу. Таким образом, под. 

‘вергается сомнению операция, предложенная М. Е. Ре. 

‘зенблюмом в 1937 г., которая считается обязательной 

‘при обработке склеральных ранений и диасклеральном 
‘удалении инородных тел в последние 30 лет. 

В связи с этим несколько по-иному должен ставиться 
вопрос о патогенезе травматической отслойки сетчатки, 
возникающей в результате проникающего ранения глаза 
`с внедрением и без внедрения инородного тела. 

Многолетний опыт лечения больных с проникающими 
‘ранениями глаза, с внедрением и без внедрения инород: 
ного тела позволяет нам высказаться по данному вопро- 
_ су. Для решения вопроса о целесообразности профилак- 
тической диатермокоагуляции мы считали полезным, 
во-первых, проанализировать наши экспериментальные 
исследования, в которых в полость глаза вводилось ино" 
родное тело через разрез в склере в 8—12 мм от плос- 
Аа без предварительной и последующей диа- 
‘термокоагуляции склеры. В этих опытах нас интересовал 
вопрос о частоте возникновения отслойки сетчатки В 34- 
висимости от характера металла (медь или железо), 

о и клинических изменений; во-вторых, 

оту возникновения отслойки сетчатки при 

ых тел и обработке проникающих скле- 
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к а о причинах возникновени 
ольных с проник 
Нек 2 А не глаза с внедре- 
проведения ПоильЕТаНеСИАИХ о 
ее с учетом следу ее ОКОН 
Н у м следующих факторов: 1) характера, лока- 
лизации и размеров раны; 2) предыдущих попыток уда- 
ления осколка; 3) изменений в сетчатке; 4) изменений 
в стекловидном теле; 5) характера вмешательства; 6) ло- 
кализации и характера разрыва в случае возникновения 
отслойки сетчатки. 

Клинические наблюдения показали, что развитие от- 
слойки сетчатки встречается чаще всего при локализа- 
ции как магнитного, так и амагнитного инородного тела 
в стекловидном теле и оболочках глаза, чаще заднего 
его отдела. 

Развитие отслойки сетчатки скорее всего зависит от 
изменений стекловидного тела, процессов швартообразо- 
-вания в нем и рубцовых изменений в сетчатке, а также 
-от травматичности самой операции. 

- Чаще всего отслойка сетчатки развивается при удале- 
-нии амагнитных инородных тел или магнитных ест 
извлекаемых по типу амагнитных, и при повторных э*®- 
: х проведение диатермокоа 
шательствах. В таких случаях пр ь профилани 
`гуляции не имеет решающего значения а и еек 
-возникновения отслойки. - 

При анализе причин возни 
отслойки сетчатки, возникшей 
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чатке и стекловидном теле, позволяющие считать, вы 
в возникновении отслойки сетчатки большое значе : 
имеют изменения как в ней, так и в стекловидном тела 

Наши экспериментальные исследования и клинически 
наблюдения показали, что проведение диатермокоагудя, 
ции склеры при удалении инородного тела или обрабо. 
ке проникающей раны глазного яблока не всегда пра. 
отвращает развитие отслойки сетчатки — она развивает. 
ся одинаково часто как при проведении профилакчичь. 
ской коагуляции, так и без нее. 

Можно предположить, что причинами возникновения 
отслойки сетчатки при удалении инородных тел из глаза 
являются изменения в сетчатке, в стекловидном теле, 
процессы швартообразования, при которых проведение 
профилактической диатермокоагуляции едва ли может 
предотвратить развитие отслойки. 

В связи с этим при разработке мер борьбы с отслой- 
кой сетчатки при удалении инородных тел необходимо 
учитывать комплекс имеющихся изменений в стекловид- 
ном теле, сетчатке, возможность их возникновения в про- 
цессе операции и в послеоперационном периоде, локали- 
зацию осколка, повторность вмешательства. 

Наши исследования не позволяют еще в настоящее 
время полностью отвергнуть целесообразность примене- 
ния профилактической коагуляции при удалении ино- 
родных тел из глаза и при обработке проникающих ран. 
Этот вопрос требует широкого обсуждения и длитель- 
ности наблюдения. Однако остается очевидной необхо- 
димость проведения работ по совершенствованию ме- 
тода диагностики инородных тел в глазу, методов наи- 
_менее травматичного удаления осколков и обработки 
проникающих ранений, по разработке мер профилакти- 
ки швартообразования в стекловидном теле с замещени- 


ем его в процессе операции, а также применения лекар- 
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Поиски материала, пригодного для имплантаци 

стекловидное тело, ведутся с конца прошлого СЯ а" 

летия 
до настоящего времени. В стекловидное тело вводили 
и вводят различные вещества: воду и различной концен- 
трации растворы поваренной и других солей, воздух и 
инертные газы, цереброспинальный гомологичный ликвор 
и водянистую влагу, трансплантируют свежее и консер- 
вированное трупное стекловидное тело, искусственно со- 
зданные полимеры — субтазан и силикон (Кпарр, 1900; 
Котофю, 1912; Ниоа, 1912; Гомепз{ет, Затшие!з, 1912; 
Неспег, 1928; СгИ2, 1949; Раийдие е. а., 1953; Аггиса, 
1956; ЗПаЁег, 1957; Ро4о, То4а, 1958; С. Е. Стукалов, 
1958; Науапо, ЛозБшо, 1959; 3. М. Скрипниченко, 1960; 
Агта]у, 1962; И. Ф. Круглякова, 1963; А. Н. Медведев, 
1963; М. Д. Гегзян, 1964; Н. Г. Гольдфельд, 1964; СазЕ 
геп, 1964, и др.). 

Однако до настоящего времени нет еще полноценного 
способа пересадки или замещения стекловидного тела, 
который бы полностью удовлетворял офтальмохирургов. 
Потерю стекловидного тела после экстракции катаракты, 
как известно, впервые возместил физволосаа а | 
твором Кпарр (1900). 3. М. Скрипниченко (1960), 

ий раствор легко вводить в 
мечая, что физиологический р станавливается, 
глаз и форма глазного яблока быстро ни азвиваются 
Указывает на то, что в ближайшие же дни р 


ия. 
гипотония, помутнение роговицы И друге о С 
Радиохимическими исследованиями уста оао ыы 
<асывания уже через 24 ч росе, В мы з 
раствора, введенного в стекловид ов, И 


. ия в эфф 
962). Несмотря на ых == стекловидное 
‘альмохируР реа о этот способ 


Ея $3 


В. С. Аникина, 1960; Еёчаг4з, _ Госке, 1960; Саь 
1961, и др.). Ведутся исследования по использовании 
в офтальмологии а нрозанного стокловын ь 
ла (РоиНаце, Могеан, 1953; АТБец®, 1958; \УееКегь, а. 
Чоп, Втюшеег, 1962, и др.). а 5 

Отсутствие отечественного опыта трансплантации дир. 
филизированного стекловидного тела и высокая оценка 
метода зарубежными авторами привели нас совместно 
с Г. А. Петропавловской и Г. Г. Бордюговой к необхо. 
димости разработать метод лиофилизации и трансплан. 
тации стекловидного тела и сравнить его с наибодеь 
широко распространенным способом —с замещением 
стекловидного тела физиологическим раствором. Обнаде. 
живающие результаты эксперимента и опыт зарубежных 
авторов дали основание применить метод транспланта- 
ции лиофилизированного стекловидного тела в клинике 
в случае значительной потери его при удалении инород- 
ных тел из глаза. 

Несмотря на обнадеживающие результаты трансплан- 
тации лиофилизированного стекловидного тела, трудно- 
сти его лиофилизации (приобретение трупных глаз, 0б- 
работка стекловидного тела и т. д.) вынуждают к даль- 
нейшим поискам новых средств для замещения стекло- 
видного тела. 

В зарубежной литературе имеются единичные сообще- 
ния об успешном применении при операциях на стекло- 
видном теле гиалуроновой кислоты. Проведенные раз- 
личными авторами исследования показали, что введен- 
ная в стекловидное тело гиалуроновая кислота длитель- 
ное время удерживается в нем. Так, по мнению МЛа4ег 
(1960), 804% имплантированной гиалуроновой кислоты 


сохранилось в стекловидном теле глаза кроликов на 
р день после введения, а на 16-й день ее оставалось 
{0 


_ Нгыбу (1958) применил 
О 


ел 


раствор гиалуроновой кис- 
в концентрации 2 мг/мл у 31 больного я бесперспек- 


‚о отслоикой сетчатки в комбинации с резекцией, 
и _диатермопункцией склеры. Вы- 


15 больных. Сазётеп (1964) 
рату 86 


Луронит как средство заме 


щения 
стекловидного тела 


В 1960 32 Б. ©: Касавин 
стекловидного тела крупно 
парат — луронит, действующим нач 
ется мукополисахарид — гиалу; 
предназначался для нару; 
длительно не заживающих ран 


использования луронита для этой цели. Применение лу- 
ронита в клинической офтальмологии стало возможным 
после глубоких 
Г. Г. Бордюговой, проведенных по нашему предложению. 
Изучению данного вопроса посвящена её монография. 
Луронит представляет собой белый кристаллический 
порошок, хорошо растворимый в воде и физиологическом 
растворе, образуя прозрачный, слегка опалесцирующий 
вязкий раствор. Раствор луронита в концентрации 
2 мг/мл наиболее пригоден для введения в стекловидное 
тело по таким показателям, как прозрачность, раство- 
римость, относительная вязкость (13,0), РН (7,0—7,9), 
примесь белков (0,2 мг/мл). Следует отметить, что вяз- 
кость луронита несколько снижается при же 
пенициллина и стрептомицина, ферментов, а до мнк: 
хемотрипсина и лидазы в течение 20 мин каненый 
кость раствора луронита до вязкости воды. о ре 
осложнения при экспериментальном речь к 
видного тела преимущественно не. которые ука- 
рации; никаких специфических р ›онита, не на- 
зывали бы на непереносимость глазом лур , . ® 
блюдалось. | 


ение ьтатов имплантации л 
равнительное изучение результатов им 7 


осложнения встречаются реже, чем при замещении 
ловидного тела физиологическим раствором. 

Нами впервые в отечественной офтальмохирургии бы 
использован луронит для замещения массивной поть 
стекловидного тела при операции удаления инородног 
тела из глаза, при экстракции катаракты, а также ддя 
замещения стекловидного тела при гемофтальме после 
удаления осколка из глаза. Луронит вводили по разра. 
ботанной нами методике. 

После диасклерального удаления инородного тела и 
полной герметизации операционной ‚раны в противопо- 
ложном квадранте делали небольшой разрез склеры, на 
который накладывали П-образный шов. В стекловидное 
тело вводили 5% раствор луронита (от 1 до 2 мл) при 
обязательном контроле внутриглазного давления. Мы 
старались не вводить препарат через операционную рану, 
так как в случае возникновения в момент операции от- 
слойки сетчатки введением раствора можно ее увели- 
чить. Введя луронит с противоположной стороны, мы 
рассчитывали придавить сетчатку в месте операционной 
раны. 

Подготовка раствора луронита к имплантации проста: 
за 40—60 мин до операции в стандартный, герметически 
закупоренный флакон, содержащий 0,01 г порошка лу- 
ронита, вводят 5 мл дистиллированной воды и при пе- 
риодическом взбалтывании оставляют до полного рас- 
творения хлопьев. В полость глаза, таким образом, вво- 
дят от 0,5 до 2 мл 0,24 раствора препарата. При этом 
следует учитывать очень важное высказывание Меифаиег 
(1974) о том, что удаление медного или другого хими- 
чески активного инородного тела из стекловидного тела 
еще не является профилактикой халькоза. Только заме- 
щение измененного стекловидного тела может препят- 
ствовать дальнейшему развитию металлоза. 


СТек. 


ГЛАВА 5. КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПРИ ПРОНИКАЮЩИХ РАНЕНИЯХ ГЛАЗА 


- План современного консервативного лечения пробод- 
‹ ранений глаз строится с учетом тех травматических 

которыми характеризуется ранение в каждом 
чае. Однако главное место отводится об- 


В ох нрободных ранений мероп 
преждению внутриглазной инфекции. Пре 

звавшие травму глаза и его придатков м ВЫ- 
бывают загрязнены, поэтому больному вби ьно часто 
ти противостолбнячную сыворо ыы 
ком при повреждениях г 


чественной и зарубежной литературе (И. П НЫ 
кий, 1984; П. Л. Авгуслевич, 1939 АСЕ о О 


и др.). 

Как указывает П. И. Лебехов (1966), мероприятия по 
профилактике гнойных осложнений стали весьма дейст- 
венными после того, как наряду с сульфаниламидными 
препаратами начали систематически использоваться ан- 
тибиотики. При этом, как указывает О. Д. Джалиашвили 
(1955), эффективность их воздействия тем выше, чем 
раньше начинается их применение. Применение антибнио- 
тиков рекомендуется в виде инстилляций, субконъюнк- 
тивальных, внутрикамерных, интравитреальных и внут- 
римышечных инъекций, а также введением путем ионо- 
фореза (Л. Е. Черикчи, 1968). 

Для профилактики инфекции можно ‘рекомендовать 
следующие мероприятия. При поступлении или непосред- 
ственно после операции производят под конъюнктиву 
инъекцию пенициллина (25 000—50 000 ЕД) со стрепто- 
мицином (25 000—30000 ЕД) в 0,5 мл 0,5% раствора 
новокаина. Инъекции продолжают делать 1 раз в день 
в последующие 3 сут. Если в дальнейшем отмечается 
спокойное течение процесса, инъекции под конъюнктиву 
можно прекратить. | В 
° При ожореВиЯ на инфекцию, помимо к 
вальных инъекций пенициллина и АЕ бандой 
на (от 50 000 до 100000 ЕД каждые 4 ч, 

на (от а до 1 
30. млн). 
ы рекомендуются нов! 


при травматических повреждениях глаз, осложненных 
гнойной инфекцией. В. Ф. Кондрацкий (1971) Считает 
целесообразным применение нитрофурановых препара. 
тов: фуразолина, фуразолидона, салафура и др., обла. 
дающих высокой антибактериальной активностью, щи. 
роким спектром действия. т 

Б. М. Фарбер рекомендует для инстилляций в качест. 
ве антибиотика местного действия фурагин в разведении 
1: 13000, по 4—6 раз в день, указывая, что этот мощный 
антибиотик благоприятно влияет на регенерацию конъ- 
юнктивы и роговой оболочки. 

Мономицин и неомицин применяют в виде 1% водного 
раствора в инстилляциях, 1% мази для введения под 
конъюнктиву в дозе 10 000—50 000 ЕД и в стекловидное 
тело в дозе 1000—2000 ЕД. Агаош\м, С@агшег (1967) 
рекомендуют применение для профилактики и лечения 
инфекции при проникающем ранении глаза диацетата 
триамцинолона в виде местных субконъюнктивальных ин- 
екций по 0,5—1 мл 2,5% взвеси, а в наиболее тяжелых 
случаях — с равными частями какого-нибудь антибиоти- 
ка широкого спектра действия. 

Одним из антибиотиков широкого спектра действия 
является отечественный препарат морфоциклин, предна- 
значенный для внутривенного введения (Т. Ф. Радченко, 
1972). Особое значение морфоциклин приобретает в тех 
случаях, когда необходимо быстро достичь бактериоста- 
тической концентрации антибиотика в крови и тканях 
организма (максимальная концентрация препарата в 
крови создается через час). Морфоциклин вводят внутри- 
венно по 50000 ЕД в 20 мл 40% раствора глюкозы 2 ра- 
за в сутки с перерывами между инъекциями 12 ч в те- 
чение 3, 4, 6 или 8 дней. 

‚ Поиски новых, все более эффективных антибактери- 
альных препаратов продолжаются, но в настоящее время 
остаются наиболее популярными антибиотики широкого 
Е ициллин и стрептомицин. Они 
сочетании с сульфаниламидными 


ая у | Е 
| я Исключительно эффективным антиби 
Ин гентамицин. Он активен в ОТИКоМ явл 


г4еп, 1975). 
на рек Норсульфазол применяют местно в виде 209 
Г ы натриевой соли в инстилляциях каждые 4 и. 
' 0,5 г 3—4 раза в сутки. Чи внутрь по 
ЮТ в ь 


ЕД ИВ 
Ч, (а ‚ обладающих, кроме того, 
ФИлактики сильным противовирусным эффектом. В первые сутки 


назначают внутрь 1—2 г, зат 
держивающей дозой — по 0,5—1 г | раз в сутки в тече- 
ние всего курса. Сульфадимезин назначают по 0,5 г 
3 раза в день. 

При назначении всех сульфаниламидных препаратов 
рекомендуется обильное щелочное питье. 

Все перечисленные препараты рекомендуется приме- 
нять не только для профилактики развития воспалитель- 
ного процесса, но и при уже развившемся воспалении. 
Однако в таких случаях нужно обязательно знать как 
возбудителя инфекции, так и чувствительность его к то- 
му или иному препарату. 

По мнению большинства авторов, чаще всего внутри- 
глазная инфекция вызывается пневмококком, =^ 
кокком, стафилококком. Профилактика и мт =. 
ны выше. Однако в ряде случаев инфекция выз тоя 
попаданием синегнойной палочки. В пики 
участились случаи тяжелых осложнени =» ‹*- & 
инородного тела из роговицы, болеть 
синегнойной палочки. При этом `тибелью 1 
заканчивается расплавлением р ел 
(Р. А. Гундорова, 1972). Так ка! ы 

цией недостаточно о 


15—43°. Синегнойная палочка малоустойчива К Хим 
ским дезинфицирующим средствам и высокой темпера 
ре: погибает при нагревании до 60 в течение часа. Чу» 
ствительна к антибиотикам группы полимиксина и не, 
мицина, реже — к стрептомицину и тетрациклину, 
В последние годы в связи с широким применением анти. 
биотиков, ко многим из которых синегнойная палочка 
высокоустойчива, эти заболевания стали отмечаться ча. 
ще. Считается, что инфекция развивается как следствие 
употребления антибиотиков, подавляющих остальную 
микрофлору. 1099 

При осложнениях, вызванных синегнойной палочкой, 
инъекции пенициллина и стрептомицина не только не по- 
казаны, но и создают благоприятные условия для раз- 
вития инфекции. В связи с этим после уточнения данных 
посева рекомендуется лечение препаратами неомицина 
и полимиксина. 

Неомицин — антибиотик, активный в отношении 
многих грамотрицательных и грамположительных бак- 
терий. Концентрация неомицина, подавляющая рост си- 
негнойной палочки, 20—60 мг/мл. Неомицин применяет- 
ся в клинике преимущественно для местного лечения 
хирургических и кожных инфекций. Суточная доза его 
0,1 г на 1 кг массы тела в шести дробных дозах через 


каждые 4 ч. Под конъюнктиву вводят 10 000 ЕД (раство- 
ряют в новокаине). 

Полимиксин — антибиотик полипептидного харак- 
тера, исключительно активен в отношении бактерий, не 
чувствительных к обычным антибиотикам, подавляет 
жизнедеятельность таких грамоотрицательных бактерий, 
как синегнойная палочка, которая часто является возбу- 
дителем инфекций, развившихся после лечения хирур- 
гических больных пенициллином. Концентрация анти- 

отика, подавляющая рост культуры для синегнойной 

-0,50—50. мг/мл. `Полимиксин применяется па- 
тн ‚ При. внутримышечном применении 

‚на [кг массы тела каж- 

50000 ЕД. При внутривен- 

100 мгв 250 мг 5% рас- 
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При поражении гри | 
р И ый рибами предпочтение Следует отдать | 
препаратал татина. Хорошими средствами являются 


отропин внутрь по 0,5 г ил 7 
А уротр и внутривенно в виде 10% 


раствора. Показана осмотерапи 
1 
ния 40% раствора глюкозы или 10% 


раствора хлорида 


Подавле Са ка При прободных ранениях терапевтиче 

ц тия должны быть направлены как на ликвидацию воспа- 

_® лительного процесса, так и на снятие болевого синдрома. 

ой С этой целью в комплекс консервативного лечения мож- 

ОМИцина МОЙ > но включать новокаиновую блокаду как метод рефлек- 

'Ятные Не то № торной терапии. Хороший эффект дают втирания серой 
ОВ» ртутной мази и рентгенотерапия. 

Одним из осложнений проникающих ранений глаза 
является развитие травматического иридоциклита. В на- 
стоящее время общепринятыми средствами для лечения 
иридоциклита являются кортикостероиды (И. И. Мерку- 
лов, Н. В. Жаботинская, 1956; А. Б. Кацнельсон и др., 
1958; Ф. Е. Фридман, 1964; П. И. Лебехов, 1969, и др.). 
Однако и сейчас остается спорным вопрос о сроках их 
назначения, особенно при местном применении. 

Ф. Е. Фридман (1964) рекомендовал местное примене- 
ние кортизона с 7— 10-го дня; П. И. Лебехов и М. Д. Гзг- 
зян (1965) —с 10—12-го дня после травмы, алые 
данные о тормозящем влиянии кортикостероидов на пр 
цессы регенерации. ” 

В еле время кортикостероиды ыы == 
нять и в более ранние сроки —с первого д === 
травмы (А. Н. Пастухов, 1968). икостероидов не 
Следует указать на действия ое ео 
только как противовоспалительного среде — | 
антиаллергического, исходя из ро процесса и‘бой 
ылок развития травматическ о 
ли Е ранений глаза ко 


ские мероприя- 


\ Нередко в этих случаях назначают препарат и в ВИД 
ретробульбарных инъекций. 

В 1972 г. М. А. Певьков, А. И. Березнякова я 
Ю. И. Микляев предложили супрахориоидальное введе. 
ние кортикостероидов. 

Мок (1972), говоря о введении кортикостероидов 
в глаз, предлагает подразделить их на: 1) субконъюнк. 
тивальные инъекции, когда иглу вводят между конъюнк- 
тивой и теноновой капсулой. Эта форма наиболее эф. 
фективна при травмах роговой оболочки. Разовая доза 
0,5 мл; 2) передние субтеноновые инъекции. Они целесо- 
образны при лечении травматических иритов или иридо- 
циклитов; 3) задние субтеноновые инъекции. Препарат 
может быть введен двумя путями: 1) через конъюнктиву 
или кожу. Такие инъекции целесообразны при задних 
и средних увеитах; 2) ретробульбарные инъекции реко- 
мендуется применять при воспалении макулярной облас- 
ти. Разовая доза 0,5—1 г. 

Методику введения лекарственных веществ в теноново 
пространство предлагают М. С. Резимов и Л. И. Балуев 
(1973). Л. П. Архипова (1968) для профилактики симпа- 
тической офтальмии считает целесообразным рекомендо- 
вать сочетания применения АКТГ, кортизона местно и 
преднизолона внутрь. 

_В последние годы большое распространение получило 
назначение подконъюнктивальных инъекций дексамета- 
зона. Препарат применяется в дозировках от 0,001 до 
0,002 г, выпускается в таблетках по 0,0005 г и в ампу- 
‚— содержащих 0,004 г. 
золон выпускается в виде таблеток в дозиров- 
ке 0,001; .0,0025; 0,005 г. Курс лечения по схеме (для 
взрослых) 5 дней по | таблетке 4 раза в день, 5 дней 
пооиблелня 3 раза в день, 5 дней по | таблетке 2 раза 

: А 1 раз в день, В конце кур- 

› 20 единиц. 


РА <тг) назначают в 
Е Ри овес заболевания. 
а 10—20 ры 


х < И 

Рона \ И: 

ТИ м В лечении проникающих ранения | 
Корт \ ние имеет применение али м значе- 7 

_На: | и нерации. Таковым является ааа репаративной реге- г 

кк к у № шт) — производное пирамидона и ние и И. 

\ . . И. Несте- 
Орма Мауи ров, Е. А. Егоров, 1968; Е. А. Егоров, 197). Препара, | 


на назначают По 0,5— | г внутрь. 
Работами вышеуказанных ав 
\ торов показано, что 10% | 


ъеки,, | 
ЦИИ. а, метилурациловая мазь оказывает стимулирующее дей- 


би ыы 
’ ствие на репаративную ре 
ет паи оРовой очки глаза з ола В 
КЦии 1% р у ролика. Под ее влиянием уско- 
П. ряется эпителизация поврежденной роговицы, увеличи- 


разны вается прочность новообразованных участков стромы. 
п Мазь рекомендуется закладывать за веки 3 раза в день 
начиная со 2— 3-го дня после обработки раны. 

При проникающих ранениях, сопровождающихся внут- 
риглазными кровоизлияниями, рекомендуется активная 
рассасывающая и осмотерапия в виде внутривенных инъ- 
екций гипертонических растворов хлористого кальция, 
хлористого натрия, йодистого натрия и глюкозы 
{С. А. Крючков, 1929; В. П. Филатов, 1961, и др.). 

В. М. Архангельский (1931) в этих случаях рекоменду- 
ет также переливание малых доз (0,75—100 мл) консер- 
вированной крови. 

Для рассасывания травматических гифем рекоменду- 
ется применение фонурита внутрь по 0,25 г 2—4 раза 


в день (Е. О. Саксонова, 1964). Эффективным оказалось 
рых наиболее часто 


И. К. Керова, 


омендует ГЛ 
М подконъюнктивальных 
для рас- 
кловид- 


ания кровоизлияний в пе] 
Соипег, Зое, Гитьгоз 


Чег, 1966) показывают, что для ИСТОННЕНИЯ РУбцов 
говицы, профилактики грубого рубцевания и рассас 
ния гифем можно. рекомендовать препараты хе 
сина и трипсина. 

Хемотрипсин рекомендуется в виде капель (1:10). 
1:200; 1:300; 1:500), которые готовят перед Употребде, 
нием, через каждые 3 ч, ванночек (1:500) |9 аз 
в день по 15—20 мин, субконъюнктивальных ИНЪекций в 
разведении |: 1000 или 1:500 по 0,3—0,5 мл 1 раз в сут. 
ки (7—14 инъекций), внутримышечных инъекций в дозе 
0,005 г 2 раза в день, всего на курс 16—20 инъекций. 

Г. С. Паламарчук с соавт. (1972) рекомендуют внут- 
римышечные инъекции хемотрипсина 2 раза в день, при- 
чем лечение начинается на 2—3-и сутки с момента за. 
болевания. 

В настоящее время для рассасывания кровоизлияний 
и с целью профилактики гемосидероза применяется 
кальций-динатриевая соль этилендиаминтетрауксусной 
кислоты — (СаМа› ЭДТА) (келанты) (М. Сегал, Д. Бол- 
каш, 1970). Этот препарат связывает не только ионы 
железа, но и ионы других металлов. Лечение состоит из 
внутривенных вливаний 5% раствора, вводимого по 5— 
10 мл (до 20 вливаний на курс). 

В. последние годы появились работы, указывающие на 
благоприятное воздействие лазерного излучения на рас- 
сасывание кровоизлияний в передней камере и в стекло- 
видном теле (СаШЖо\зКа, Кеск, МаНпо\’зКка, Зггаег, 


1968). Наблюдения авторов показали, что во всех слу- 
‚чаях независимо от этио 


‚ловлено количеством крови и 


интервалом между крово- 
_излиянием и началом лечения. Во всех случаях после 


ается. Исследования пока- 
лазера на кровь, находя- 
вает разрыв мембран эритроци- 

а в плазму и усилением фаго- 
е эмульгирование и отсасы- 
ы при помощи. ультразвука 


ро. 


Ува 
Мотрин 


аспростран зе 


Ех 


рассасывания гифем и гемо 
под конъюнктиву глазного я 
1000 ед) раствора. Инъекции повторяют 

Курс лечения — 10 инъекций. через 2—3 дня. 


считается фермент растит 
паин. Папаин рекомендует 
юнктиву по 1—2 мгв 0,3 

через день, либо в виде 0,02 
мешок 4 раза в день. В особ 


фтальма В виде 


И > 
блока о Нъекций 


Т 0,3 до | мл 


Лучшим средством для 


Л. Г. Старков (1969) указывает на положительное дей- 
ствие подконъюнктивальных инъекций папаина при ле- 
чении шварт в стекловидном теле, задних синехий и 
других последствий внутриглазных кровоизлияний. 
- Вопрос об эффективности ферментов нуждается в | 
дальнейшем изучении. | 
Какизшт (1972) считает, что лучший эффект при ле- 
чении гифем дает хирургическое лечение в виде промы- | 
вания передней камеры физиологическим раствором или 
урокиназой. Подчеркиваются показания к раннему хи- 
ему вмешательству при гифеме, занимающей 
олее 3/, объема передней камеры. 
ее о применяется меззива ВОО 
вающая терапия в виде инстилляций и инъекций д 
в возрастающих концентрациях. 
Вбиным и до настоящего времени ее 
об инстилляциях при гифеме р риньним = г 
ков. СаПасвап (1963) рее тео придерживается. 
раствора пилокарпина. Этого же о “м Краснов (1972) 
Г.А: Петропавловская (1968) . патики не оказывают 
считает, что ни МИОТИКИ, и рассасывание гифемы. аш. 
положительного влияния ‘нам придержива я. 


\ темотерапия, электроэлюминация при лечении больных 
с травматическим факогенным иридоциклитом, в 60 но 
| с процессами швартообразования, кровоизлияниями, , 
целью рассасывания травматической катаракты и 
| М. А. Фильц (1968) методом электрофореза рекоменду. 

ет вводить ферменты при травмах глаз. 
Широкое распространение в последние годы находит 
лечение ультразвуком. Ультразвуковая терапия примь. 
] | няется для рассасывания рубцов роговиц, внутриглазных 
а кровоизлияний (Р. М. Цок, Г. С. Северянина, 197; 
Ф. Е. Фридман, 1968), при травматической  катаракте 

(Р. К. Мармур и др., 1967). 

П. И. Лебехов рекомендует пирогенал, применение ко- 
торого в глазной практике пока не получило достаточно- 
го распространения. Пирогенал, как указывает 
Г. И. Авербах (1968), показан при тяжелых прободных 
ранениях, осложненных длительно не поддающимися ле- 

| чению травматическими иридоциклитами. Пирогенал 
представляет собой сложный липополисахаридный комп- 
лекс (фосфоаланин — полисахарид дикарбоновой кисло- 
ты). Выпускается в ампулах по 10, 95, 50 и 100 мкг ©у- 
хого вещества. Минимальная пирогенная доза препарата 
0,001 мкг/кг массы тела, оптимальная — 0,1—0,5 мкг/кг. 
Суммарная доза составляет 850—1100 мкг. Этот препа- 
рат активизирует систему гипофиз — кора надпочечни- 
ков, стимулирует активность лейкоцитов и продукцию 
антител, оказывает фибринолитическое действие и вызы- 
вает ряд других сдвигов в организме. 

Из терапевтических мероприятий противовоспалитель- 


ного действия следует широко рекомендовать бутадион, 


который дает хороший эффект при лечении иридоцикли- 
тов различной этиологии (А. Б. Валиитинене. 1958). 
Применяется он по 0,15 г внутрь 4 раза в день. Бутадион 
задерживает выделение пенициллина почками и тем са- 
мым способствует накоплению его в организме. 


(1964) рекомендует при повреждениях глаз 
‘ую аутогемотерапию и терапию мик- 
арамей (1971) на основании своего 
елых, осложненных эндофтальмитом 
ан глазного яблока рекомендует ис- 
с ГИ ками и о Э 


ген сай 
лучи А 
, как 


При проникающих ранениях роговицы бол 
ние ор местная терапия Средствами Вод мес 
а жну б И, Йй 
с ее оз очку: После обработки ро 
щих р роговицы, локализующихся роникаю- 
и парацентральных отделах ЕКО в центральных 
средства, расширяющие зрач 
ОК, — ско 
4—6 раз в день. Если отмечаете поламин, атропин 
рение зрачка, показаны аппли 


на 1: 1000, а в ряде случаев инъекции адреналина под 


ра). Можно заклады- 
хой атропин. Макси- 
зрачка следует поддерживать до 
тех пор, пока не стихнут воспалительные явления. Если 
зрачок расширяется недостаточно, то рекомендуется, по- 
мимо инстилляций раствора атропина, скополамина, од- 
новременно с инъекциями адреналина производить под- 
конъюнктивальные инъекции кортизона. 

В случае, если имеется корнео-склеральная рана с во- 
влечением в процесс радужной оболочки, рекомендуется 
сразу же после обработки раны делать инстилляции мио- 
тиков: 1% или 4% раствора пилокарпина, 0,02% раство- 
ра армина или 0,02% раствора фосфакола для макси- 
мального сужения зрачка и оттягивания радужной обо- 
лочки от раны. В последующие сутки следует энергично 
переходить на инстилляции мидриатиков. 


ГЛАВА 6. ПРОФИЛАКТИКА 
И МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
СИДЕРОЗА И ХАЛЬКОЗА ГЛАЗА 


т ды 
фективных методов профилак мых ранних 
является хирургическое вмешательство На самых р 


) ного тела’ 
в ткани глаза. Однако эта операция о а 


- —> 


\ Лечение сидероза 


Онще (1931) предложил для лучшей абсорбции Желе. 
за инъекции виноградного сока. Он же применил при 
сидерозе подконъюнктивальные инъекции 24% раство а 
глюкозы и наблюдал при этом улучшение зрения (от 
2/60 до 10/60) с исчезновением сидеротических измене. 
ний в радужке и хрусталике. \Мутап (1956), Оциве 
(1959) предложили антидот тяжелых металлов — уег- 
зепа{ (типа ЭДТА), который представляет собой каль- 
ций-динатриевую соль тетрауксусной кислоты. 

Кальций-динатриевая соль ЭДТА является цикличе- 
ским комплексным соединением, у которого кальций спо: 
собен замещаться ионами металлов с образованием ма- 
лотоксичных водорастворимых соединений, которые быс- 
тро выводятся из организма. Она представляет собой 

| белый порошок, растворимый в воде. Применяется при 
острых и хронических отравлениях тяжелыми металлами. 
При общих отравлениях препарат вводят в вену капель- 
ным методом в изотоническом растворе хлористого нат- 
рия или в 5% растворе глюкозы. Разовая доза 2 г (40 мл 
5% или 20 мл 10% раствора), суточная — 4 г. Для при- 
ема внутрь могут применяться таблетки, содержащие 
по 0,5 г Са› ЭДТА; их назначают по | таблетке 4 раза 
в день, на курс — 20 г (курс лечения — 20—30 дней). 
Представлялось интересным проверить действие ЭДТА 
для лечения и для профилактики сидероза. Прежде чем 
применить препарат для лечения наших больных, не- 
смотря на имеющийся уже положительный опыт зару- 
бежных авторов, мы проверили его переносимость на 
кроликах. Са> ЭДТА применялась нами в виде внутри- 
венных вливаний с одномоментным введением под конъ- 
юнктиву 5% раствора в дозе 0,2—0,3 мл. Эксперимен- 
тально было показано, что этот препарат не оказывает 
токсического влияния ни на ткани глаза, ни на организм 
животного. вообще. Это дало нам основание использо- 
т хор 7 ) - 
‚в виде ежедневных подконъюнк- 
кож. в поооидьй 035 мл 
с одновре ми В енны- 


физиологических Исследований сетчатки. П 

ми результаты дают основание И 
тельном пребывании химически актив 

тела в глазу препарат ЭДТА о оиНОрОДН 
лечебного действия при сидеро 
быть рекомендован как профил 


инородного тела из глаза, так как, несмо 

’ 
денное лечение, явления мета 
вали. 


№ сзе| (1957) рекомендует для профилактики сидеро- 
за использовать токи индукции высокой частоты. \14е- 
1ате (1959) указывает на возможность применения ан- 
тидота тяжелых металлов апипо41асейаие — препарата, 
который образует с железом растворимые в воде комп- 
лексы, в связи с чем металл теряет большую часть своей 
токсичности. 

Г.Р. Дамбите (1963), учитывая, что одним из первых 
нарушений при сидерозе является понижение темновой 
адаптации, рекомендует в качестве лечебного воздействия 
при этом заболевании витамин А. При этом автор исхо- 
дит из положения, что витамин А участвует в биосин- 
тезе зрительного пурпура и повышает световую чувстви- 
тельность сетчатки не только при’ гемералопии, завися- 
щей от авитаминоза А, но и при симптоматическои 
гемералопии, сопровождающей некоторые болезни и 
ки. На основании своих исследовании Ты а ите 
делает вывод, что, так как лечение витамином и ны 
по 45000 ЕД ежедневно оказывает определенн 


Й и сидерозе, то 
вие на ткани глаза пр ‹ 
мА ение функций глаза при па 


как абсолютно. необратимое. — 


тря на прове- 
ллоза глаза прогрессиро- 


уозЫ и 
‘изучали вл 


] 


лиарного тела Г. Р. Дамбите (1967) предлагает произво- 


В амбулаторных условиях 54 раствор унитиола следуь 
вводить | раз в день в количестве 5 мл. Курс лечения — 
30 дней. Всем больным В конъюнктивальный мешок 
больного глаза закапывают 5% раствор унитиола от 4 
до 6 раз в день. Мы также рекомендуем подконъюнкти. 
вальные инъекции 5% унитиола по 0,2 мл ежедневно в 
течение 15 дней, 4 курса в год. о 

С целью предотвращения дальнейшего воздействия на 
глаз продуктов коррозии после удаления осколка из ци- 


дить циклэктомию (удаление участка цилиарного тела 
с явлениями коррозии, оставшимися после удаления 
инородного тела). При воспалительных явлениях, вы- 
званных длительным пребыванием в глазу железосодер- 
жащего инородного тела, автор рекомендует симптома- 
тическое лечение (инстилляции атропина, кортизона, дез- 
инфицирующих средств, антибиотиков). 

Положительное влияние унитиола при сидерозе, от- 
меченное Г. Р. Дамбите, подтверждено нами с помощью 
объективных электрофизиологических исследований. 

Наши наблюдения показывают, что комплексом меро- 
приятий — удалением осколка и назначением унитиола— 
у ряда больных можно предотвратить дальнейшее раз- 
витие процесса. Это дает основание рекомендовать уни- 
тиол как одно из средств, оказывающих определенное 
положительное действие при сидеротических изменениях 
в сетчатке, а также для профилактики и лечения сиде- 
роза глаза. 

В последние годы для лечения сидероза и гемохрома- 
тоза начали применять препарат Чез{еггохапите (\/ве, 
1956; РаЪе-Напзеп, 1966) в виде 5% мази, а также в 
виде внутривенных и внутримышечных инъекций. Од- 
нако число мон. о данным методом, пока 
еще незначительно. Зеса 72) указыв ь 
личии ржавчины роговицы ыы аи 
тела необходимо применение келантов (5% раствора 


СаМа› ЭДТА) в виде инстилляций, ко . 
а . ‚ торые дают Й 
эффект, чем десферал. рев лучши 


Лечение халькоза 


Внедрение в глаз медных осколков большей частью 
вызывает асептическое воспаление с обильной экссуда- 
цией. Воспалительный процесс в глазу возникает в ре- 
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прет ев растворимых соединений 
о елеза медь в глазу пе ений ] 
творимое состояние в незначи реходит в нерас- 
творимые соли меди циркули 


тями и могут выводиться и 

глазу находят в виде ернистой м Медь в 
та), гидрата окиси меди (желтого ыы цве- 
соединений меди (зеленого цвета) о углекислых 
1921). абептапи, 1913, 

Исходя из того что при омеднении глаза наряду с 
растворением медного инородного тела и ОО, 
в тканях глаза солей меди снова происходит постепен- 
ное растворение последних и выведение их из глазного 
яблока, сопровождающееся в отдельных случаях умень- 
шением явлений халькоза и даже самопроизвольным из- 
лечением его, некоторые офтальмологи делают попытку 
ускорить этот процесс консервативным путем. 

В 1937 г. Мег провел экспериментальные исследо- 
вания с введением под конъюнктиву 10% и 15$ раство- 
ра тиосульфата натрия для профилактики и лечения 
халькоза. Полученные результаты дали автору основание 
рекомендовать для лечения халькоза 5% раствор тио- 
сульфата натрия в виде инстилляций. 

Возеп (1949), Г. Р. Дамбите (1959), ОНо (1947) про- 
водили лечение по МИПег, применяя тиосульфат натрия 
в виде внутривенных вливаний, закапывания капель, 
ванночек и мази. Возеп (1949) одновременно с и 
применял гликокол, учитывая, что С ретеный лете 
ствуют растворению меди. Лечение не дало х р 


результата. бпаскеп применяли 


‚ по Рике-Еег, 
== рег и Рагтег 


ом ==> 
т натрия 

ь Соо 

Е 


922), МезмеИ, альт 
у о пренявано _ВАБ (2— 3-41 


дающий из раствора: °“° 
ры получили при внутрим» 


та. 


\ в роговице и с катарактой типа пене =. при пов. 
досклерозе, лечение препаратом 5. ИВ по-видимом м. 
улучшение со стороны нервных нарушений, но не Влияет 
на кольцо в роговице. и 

По мнению Оике-Е1ег (1954), ни один из приведен. 
ных выше методов химического лечения халькоза не дад 
стойкого практического результата. к. 

Интересны опыты Кг\уа\1е2 и ГабогзК! (1957), произ- 
водивших растворение и выделение меди из стекловид. 
ного тела глаза быка ш уЙго электрохимическим путем, 
В сосуд со стекловидным телом помещали небольшой 
кусочек меди и через жидкость пропускали электриче. 
ский ток; при этом происходило растворение медного ос- 
колка на месте соприкосновения его с платиновым ано- 
дом. Затем направление тока меняли; растворенные 
в стекловидном теле ионы меди направлялись к катоду 

| и откладывались на нем. Измерение количества отло- 

| жившейся на катоде меди показало, что электрохими- 
| чески можно удалить до 79% растворенной в стекловид- 
ном теле меди. Остальная медь, как предполагают ав- 
торы, переходила в неионизированную форму и не могла 
быть выделена на катоде даже при очень длительном 
электролизе. Эти опыты, по мнению авторов, могут быть 
началом дальнейших исследований в этом направлении. 

Кгуаме2 и ДабогзК1 (1957) считают, что в клинике труд- 

но надеяться на изменение течения процесса в случаях 

ранения глаза осколками меди. 

_В. И. Алексеева и Л. Я. Шершевская (1965) впервые 

для лечения халькоза глаз применили ионизацию с об- 

ратным знаком, руководствуясь следующими соображе- 
ниями: во-первых, медь откладывается в тканях глаза 

и медные частички способны вновь растворяться; во-вто- 

рых, при пропускании постоянного электрического тока 

‘растворы медных солей медь откладывается на 

ьном полюсе; наконец, не исключена возмож- 
© растворения осколка при пропуска- 

тока. а 

м знаком при лечении 

следующем. Через глаз про- 
т ток в направлении 


ным полюсом. Индифферентный электрод в виде с 
ы : к ы ВИН- 
повой пластинки с прокладкой накладывают на заднюю 
поверхность шеи и соединяют с положительным полюсом 
Гальванический ток силой 1—2 мА пропускают че ез 
чение 20 мин. П р С 
глаз в те н. Процедуры производят ежеднев- 
но или через день. 

Г.Р. Дамбите (1963) отмечено благоприятное дейст- 
вие при халькозе витамина А (внутрь до 5000 ед. еже- 
дневно), а также тиосульфата натрия в виде 5—10% 
раствора 4 раза в день в виде инстилляций. 

Проведение комплексного лечения сидероза или халь- 
коза глаза должно постоянно контролироваться не толь- 
ко клиническими, но и электрофизиологическими иссле- 
дованиями. В случае развития явлений металлоза следу- 
ет рекомендовать тактику ведения таких больных, кото- 
рая была описана нами выше. 
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ПОСЛЕДСТВИЯ ПРОНИКАЮЩИХ РАНЕНИЙ АЗ } 


ГЛАВА 7. ТРАВМАТИЧЕСКАЯ КАТАРАКТА 


Травматическая катаракта является, как известно, 
наиболее частым следствием проникающих ранений пе- 
реднего отрезка глазного яблока, удельный вес которых 
в глазной патологии в настоящее время очень велик. 
Образование и развитие травматической катаракты тес- 
но связаны с характером травмы. Набухающие хруста- 
ликовые массы часто решающим образом влияют на 
течение и исход проникающего ранения, и этот вопрос 
заслуживает специального исследования. 


Тактика при набухании хрусталика 


что бурные 
роцессы, часто наблю- 
катаракте, связаны с раз- 


ЗИ р 


А, \ 
\ 
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В 1949 г. Р. А. Гаркави, 
концепций, предложила ра 
катаракты как лечебное мероп 


исходя ИЗ этих 


при факогенном эндофтальмите 


После этих работ многи , 
ваться за: ранние тыс —› стали 
тельства при травматической ката ур ического вмеша- 
тарева, 1957; Н. А. Маланова 1960) кте (М. М. Золо- 
ними сроками вмешательства опнщезее | мне 
мали 1—2 мес после ранения. а ен 

Как показывает опыт, методика хирургической орба- 
ботки ранения может оказать значительное она на | 
исход травматической катаракты. Большое значение име- | | 
ет также медикаментозная терапия, а именно введение || 
в широкую офтальмологическую практику таких лечеб- | 
ных средств, как фонурит, глицерол, резко снижающих | 
гипертензию, а также кортикостероидов, подавляющих 
аллергическую реакцию и явления травматического ири- | 
доциклита — частое осложнение травматической ката- | 
ракты. 

Однако в ряде случаев применение вышеописанных | 
консервативных мероприятий не дает нужного эффекта: | 
держится раздражение глазного яблока, нередко разви- 
вается гипертензия, набухающие массы прилегают к ро- 
говичному рубцу. В таких случаях встает вопрос ВНЕ 
рургическом вмешательстве — парацентезе с выведением 
хрусталиковых масс. Своевременность проведения пара- у | 
центеза, как показывают наши данные, имеет Бис |. 
значение для исхода раневого процесса. При реж | 
менном проведении парацентеза обычно не удается пол- 

хруста 
ностью вывести недостаточно набухшие, винии мо- 
ликовые массы. Дополнительное же реш —— 
жет привести к расхождению краев реет приводит к 
ем передней камеры, что в даль 
грубому рубцеванию раны. ез не достигает цели, 

Поздно выполненный парацентее и" скормироваться 
так как к этому времени уже ини нередко вторичная 
грубые передние и задние сине „льным сроко 

г По нашим данным, опт" 

. р Оль вехоя 


грубые рубцовые сращения р переднем отрезке гл 
еще не успели окончательно сформироваться. 

Характер роговичного рубца определяет также Методи. 
ку выполнения парацентеза. При наличии большой ого. 
вичной раны разрез целесообразнее производить в ЛИ. 
бе с предварительным выкраиванием конъюнктивальног 
лоскута. Преимущества этого разреза заключаются в ми. 
нимальной травме роговицы, хорошей последующей гер. 
метизации раны, а также в возможности широкого дос- 
тупа в переднюю камеру, что бывает особенно важно 
при удалении поврежденного хрусталика у пожилых лю- 
дей, при наличии большого склерозированного ядра, 
Роговичный разрез копьевидным ножом на уровне рас- 
ширенного зрачка мы считаем недопустимым, так как 
дополнительная травма роговицы при проникающем ве 
ранении значительно отягощает течение раневого про- 
цесса. 

Таким образом, лечение травматической катаракты 
начинается фактически с правильно произведенной хи- 
рургической обработки проникающего роговичного (ро- 
говично-склерального) ранения и включает вышеописан- 


ный комплекс консервативных и хирургических меро- 
приятий. 


аза 


Тактика при пленчатой и осложненной катаракте 


- Особые трудности возникают при операции уже сфор- 
мировавшейся травматической катаракты. В последние 
годы этому вопросу посвящен ряд работ 3. М. Скрипни- 
ченко (1971).. 

о } ым 3. М. Скрипниченко, травматическая ката- 
ракта является частым (до 60%) осложнением различ- 
ных повреждений органа зрения. Травматические ката- 
ракты, как правило, осложненные. Вопрос о необходи- 
мости и целесообразности их удаления еще и до настоя- 

смени остается нерешенным. Обусловлено это 
хо) состоянием травмированных глаз, 
ки р возникающими 


) 
-" 


Ценными ЯВЛЯЮТСЯ ультразвуковы 

ческие исследования, которые ар 

стоянии самого. хрусталика и Ве 

Е АСР ЕННО, важно лв отдела глаза, а 
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сетчатки и определить ее фун 
Как правило, операция т 


лу- 
сначала 
о Срацию. делают устраняю- 


разнообразие травматических катаракт, 
рам ‚а а индивидуально при производст- 
ве операции, так как в процессе ее могут возникнуть раз- 
личные, подчас неожиданные осложнения. При этом сле- 
дует различать особенности экстракции осложненной ка- 
таракты (в результате контузии, сидероза или халько- 
за), пленчатой катаракты и травматической полной ка- 
таракты. Основным осложнением, которое создает в 
дальнейшем неблагоприятные условия для последующей 
коррекции, особенно с помощью контактных линз, явля- 
ется выпадение стекловидного тела с последующим под- 
тягиванием зрачка кверху. 

Экстракция осложненной катаракты производится как 
экстракапсулярно, так и интракапсулярно. В последние 
годы операцию осложненной катаракты у больных мо0- 
лодого возраста нередко производят к о МАН 
в связи с возможностью использования пе ве 
сина. Однако и при этом нередко происходит вып | 

ными уже осложнениями. 

стекловидного тела с извест ь 

кстракции катаракты не 

ВСЕМ при опера ния зрачка, которое 

ВВ О, Донат тат бо подобрать контактные 
позволило бы в дальнейшем лиоо НО интраокулярн 
линзы, либо произвести имплантаки < 

линзы. _ ых средств дает воз- 

т ХС АЕ 

Широкое применение ПОТЕ нном внутри- 

НОСТЬ 1 тнять операцию при по" апса глаз- 
_можность выполн ‘лактики коллапса глаз 
О В целях профи 
глазном давлении. 2 целя: 


показаниях с успе- 
м а 
енчатой кат: 


я 
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_ стекловидного 


‘но центрировать зрачок, 


воздух или физиологических 
раствор. Наложение ВО 
данном случае 


не требуется 
Можно ‘рекомендовать герме. 


тизацию раны клеем МК-9 иди 
МК.6. 

При наличии плотной плен. 
чатой катаракты, дисцизия ко. 
торой не представляется воз. 
можной, производят обычную 
экстракцию катаракты с пред- 
варительным выкраиванием 
конъюнктивального — лоскута, 
В ряде случаев мы рекоменду- 
ем и при пленчатой катарак- 
те применение хемотрипсина. 
После отсепаровки конъюнкти- 
вального лоскута в верхней по- 
ловине глазного яблока накла- 
дывают 2—5 предварительных 
корнео-склеральных шва. 

Альфа-хемотрипсин осторож- 
но вводят за радужку на 6 ч 
с последующим промыванием 
камеры физиологическим рас- 
твором или пантрипином. По- 
сле отодвигания радужки ос- 
торожно выводят криоэкстрак- 
тором пленку или хрусталик. 

Если выпадения стекловид- 
ного тела не происходит, 
то операция заканчивается на- 
ложением 2—8 корнео-скле- 
ральных швов, введением воз- 
духа или физиологического 
раствора в переднюю камеру 
и закапыванием 4% раствора 
пилокарпина. 

ли произошло выпадение 
тела, то в 
альнейшем чрезвычайно важ- 
так 
кловидное тело отдав- 
хужку за верхнюю 


склеральную губу, резко сме 
положение зрачка создает с 
ловия для последующего 
(рис. 45, а). С этой це 


Щая зрачок КВерху. Такое 
амые неблагоприятные с- 
контактных 


И создаются более благопри- 
ющей коррекции глаза кон- 
линзами (рис. 45, 6). 


а льно эффективен при хоро- 
шей герметизации раны. 


Можно надсекать радужку у ее корня в верхней поло- 
вине, благодаря чему радужка, как бы отвисая, не отхо- 
дит под верхнюю склеральную губу. 

При значительном иридодиализе также происходит 
смещение зрачка (рис. 45, г). При этом мы прибегаем 
к операции подшивания радужки к склере. Следует ука- 
зать, что ранее описанная С. С. Головиным (1917) опе- 
рация ущемления радужки не всегда удается, так как 
при выпадении стекловидного тела захваченная радужка 
ускользает и не удерживается в ране. 

Мы предлагаем в таких случаях следующую операцию. 
После обычной подготовки в месте иридодиализа вскры- 
вают переднюю камеру. Через склеральную губу пред- 
варительно проводят 2 или 3 биологических шва (в за 
висимости от величины иридодиализа). Острым крючком 

ану. Наложенные 
захватывают радужку и выводят в р м янв > 
ранее биологические швы проводят ры ны > 
говичную губу и завязывают. а 
ный шов на конъюнктиву (рис. 4» о акты и наличии 

Мринудаленим травматическоо ее удаление си- 
передних синехий обязательным зао и отаракамась 
нехий, шварт. В случаях бог ое псулотомия — ис- 
радужной оболочкой показана иридо “о, 


з и ИЛИ нож- 
сечение всего конгломерата о видами. то 
ницами Жоржа, или другими ми Е навае: катаракта. 
“Если имеется травматическая можна следую: 
` резко подтянутым кверху зрачком “о 
т | ераци! 


м ве 


р) 


\ сечения радужки; одной из бранш в" Эксцентрих, 
но делают вкол и рассекают центральную часть м 
| дужки. Подтянутый зрачок ушивают. и. 

М. М. Краснов с соавт. (1974) рекомекдуют формиро. 
вание искусственного зрачка (корепраксия) при афакии 
и наличии пленчатой катаракты с помощью аргонового 
лазера. Очевидно, эта методика может быть рекомендо- 

вана и при травматической пленчатой катаракте. 


Тактика при осложненной катаракте, 
образовавшейся в результате металлоза глаза 


Говоря об операции травматической катаракты, мы 

считаем необходимым выделить особенности хирургиче- 

| ского лечения осложненной катаракты при длительном 

| воздействии на ткани глаза химически активного ино- 

| родного тела. По нашим данным, осложненная ката- 

| ракта в подобных случаях развивается у 63,6% боль- 
НЫХ. 

Таким образом, при старых травмах, особенно при не- 
удаленном внутриглазном инородном теле, довольно час- 
то офтальмохирург сталкивается с необходимостью уда- 
ления осложненной катаракты при уже развившихся 
явлениях сидероза и халькоза. Однако нередко врачи 
отказываются от этих операций, опасаясь серьезных ос- 
ложнений и гибели глаза, связанных чаще всего с вы- 
падением измененного (разжиженного) стекловидного 
тела. В известной мере эти опасения оправданы. 

Наш опыт показывает, что оперировать таких больных 
можно и нужно. Успех этих операций в значительной ме- 
ре СИТ от полноты учета тех изменений, которые про- 
нях глаза (особенно в стекловидном теле) 
гал еталлоинтоксикации. 

ак как особенности хирургического лечения ослож- 
при старых травмах в литературе не- 
‘мы считаем необходимым более 

вопросе. 
ции экстракции ка- 
одвергавшихся 
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5) инородное тело удалено, но имеются выраженные 
клинические проявления сидероза с осложненной ката- 
рактой. 

Следует обратить внимание также на то, имеется ли 
подвывих хрусталика. Кроме того, в случае наличия ос- ИВ 
колка в глазу необходимо решить еще вопрос о целесо- |. 
образности его’ удаления, если это связано с большим 
риском из-за локализации осколка в труднодоступной об- 
ласти и значительных изменений в тканях глаза. , |. 

Может быть, имеет смысл ограничиться попыткой вос- 
становить частичное зрение путем экстракции О 
хрусталика. При решении этого вопроса ро кот = - 
лесообразным придерживаться кареты ‚29 
казаний и временных противопоказаний к пе ото 
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быстрое выпадение значительного количества стекловид, 
ного тела. 


Предоперационная подготовка заключается в прове. 
дении курса тканевой терапии, предложенной Укранн. 
ским научно-исследовательским экспериментальным ни. 
ститутом глазных болезней и тканевой терапии Имени 
акад. В. П. Филатова, а также витаминотерапии в виде 
инъекций витамина В; и аскорбиновой кислоты. Перед 


операцией назначают гемостатические средства — рутин, 
аскорбиновую кислоту, викасол. 

Учитывая возможные изменения стекловидного тела, 
особенно его вязкости, за сутки до операции внутрь на- 
значали фонурит по 0,05 г 3 раза в день, за час до опе- 
рации — 150—200 г раствора глицерола внутрь. Глице- 
рол, как известно, оказывает выраженный гипотензив- 
ный эффект, что значительно облегчает технику операции, 
которая протекает с минимальным выпадением стекло- 
видного тела. За полчаса до операции для максимально- 
го расширения зрачка под конъюнктиву вводят 0,1 мл 
0,1% раствора адреналина. 

Операцию производят под микроскопом. 

Техника операции экстракции катаракты заключается 
в следующем. После акинезии и местной анестезии в 
7—8 мм от лимба в верхнем секторе глазного яблока 
выкраивают широкий конъюнктивальный лоскут. Пред- 
варительно накладывают 3—4 корне-склеральных шва. 
Перед разрезом создают условия гипотермии с помощью 
льда. Затем копьевидным или линейным ножом делают 
роговичный разрез. 

Во время разреза роговицы корнео-склеральные швы 
поддерживают на весу, что ограничивает возможное вы- 
падение измененного стекловидного тела. 

После увеличения разреза роговичными ножницами 
у ряда больных предпринимают одну или две иридото- 
мии корня радужки. Если после разреза происходит вы- 
падение стекловидного тела, то иридотомия не произво- 
дится. У всех больных хрусталик удаляют или пинцетом 
для интракапсулярной экстракции катаракты, или крио- 
экстрактором. При выпадении стекловидного тела после 
вскрытия передней камеры хрусталик удаляют петлей. 
° У молодых больных применяют альфа-хемотрипсин 
в разведении 1: 5000, который вводят в заднюю камеру 
в количестве 0,3 мл в течение 3 мин с последующим про- 

тван камеры физиологическим раствором или пан- 


трипином. После Удаления х 
нео-склеральные швы, затем Ннакладыва 
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как правило, остается круглым, 
женное стекловидное тело 1 
дужной оболочки кверху. 


Следует отметить, что тщательная подготовка боль- 
ного отнюдь не предотвращает выпадения во время опе- 
рации стекловидного тела, что в определенной мере за- 
трудняет ход операции. 

При сопоставлении клинических данных с наблюде- 
ниями в ходе экстракции катаракты выявлена опреде- 
ленная зависимость частоты и степени выпадения стек- 
ловидного тела во время операции в первую очередь от 
характера металла, находившегося в тканях глаза, а за- 
тем уже от локализации осколка. Так, при экстракции 
катаракты у всех больных с медьсодержащими инород- 
ными телами независимо от локализации осколка и дли- 
тельности пребывания его в глазу тотчас после вскрытия 
передней камеры (до извлечения хрусталика) происхо- 
дит выпадение разжиженного стекловидного тела. „" 

Нашими экспериментальными исследованиями показ 

ии медных инородных 
но, что при длительном пребыван пофишиельр 
тел в различных оболочках глаза реет р но 
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\ Наблюдения в ходе операции экстракции катаракты 
показали, что при локализации железосодержащего ы 
колка в хрусталике передняя пограничная мембраз 
бывает настолько уплотнена, что у большинства больных 
удается извлечь хрусталик без выпадения стекловиднок 
тела. Если же оно происходит, то это является резуль. 
татом сильных тракций хрусталика или травмы перед. 
ней пограничной мембраны. Стекловидное тело при этом 

| бывает, как правило, неизмененным, вязким. После опе- 
рации клинически у ряда больных отмечают значитель. 
ное уплотнение и утолщение передней пограничной мем- 
браны стекловидного тела за счет отложения пигмента, 
что иногда обусловливает слабый визуальный эффект. 

В тесной связи с этим стоит вопрос о целесообразности 

} применения альфа-хемотрипсина. На основании собст- 

| венного опыта мы считаем, что этот препарат следует 

применять при операциях по поводу травматической 
катаракты с наличием железосодержащего инородного 
тела в хрусталике или в переднем отделе глаза. 

У других больных отмечается патологическое измене- 
ние цинновых связок, передней пограничной мембра- 
ны стекловидного тела и уменьшение его вязкости, в 
связи с чем применение альфа-хемотрипсина нецелесо- 
образно. 

При локализации железосодержащего осколка в 000- 
лочках глаза или в цилиарном теле, а также в стекло- 
видном теле в ходе операций, как правило, сразу же 
после вскрытия передней камеры происходит выпадение 
разжиженного стекловидного тела. В ряде случаев, ког 
да осколок располагается близко к передней погранич- 
у ране и из-за явлений развитого сидероза 
_она пропитывается солями железа (в связи с чем уп 
лотняется), выпадения стекловидного тела не наблю- 


} .: 
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ГЛАВА 8. ПОСТТРАВМАТИЧЕСКАЯ ГЛАУКОМА 


Вторичная глаукома после механических по 
органа зрения (посттравматическая глаут у" 
ет, по данным литературы, укома) составля- 
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тить, что это заболевание наб; 
о у ЛЮДЕЙ молодого ик, преимуществен- 

Вопросы патогенеза, клиники и лечения вторичной 
глаукомы, возникающей после повреждений органа зре- 
ния, изучены недостаточно. Между тем по мере усовер- 
шенствования методов диагностики удельный вес этого 
заболевания растет. Повышение интереса к изучению 
вторичной глаукомы видно из того, что в 1960 г. в Афи- 
нах состоялся конгресс Европейского общества офталь- 
мологов, специально посвященный проблеме вторичной 
глаукомы. 

Травма глаза, осложнившаяся повышением внутри- 
глазного давления, наблюдается, по данным различных 
отечественных клиник, у 0,78 — 6,2% больных с повреж- 
дениями органа зрения. | 

Среди травм глаза, повлекших за собой вторичную 
глаукому, на первом месте находятся прободные ране- 
ния (22.6%), на втором — контузии (7,65%), на треть- 
ем — травматический иридоциклит (4,5%) (А. Я. Царе- 
ва, 1951). 

По о большинства авторов (0. И. О: 
1945; И. Ф. Копи, 1956; А. М. Родигина, 195 = ыяр 
причиной посттравматической глаукомы ие 
цы, бельма роговицы, спаянные © радужно 
т.е. изменения переднего отдене ей единого взгляда 
В настоящее время в литератур го давления при 
на механизм повышения НИТ обв одной из при“ 
посттравматической глаукоме. Ряда й глаукомы счита- 
ения посттравматической., а прудняющих 

дних синехий, глаукома 
НИХ 


отток водяни 


кого же мнения придерживается №. И. Авербах (194 
С. Ф. Кальфа (1945) также не отрицает значения посто, 
янных тракций передних синехий (во время сокращения 
зрачка) в возникновении вторичной глаукомы. 

В таких случаях С. Ф. Кальфа (1960) наряду с ухуд. 
шением условий оттока объясняет механизм развития 
глаукомы тем, что происходит раздражение заложенных 
в сосудистом тракте нервных элементов, вследствие че. 
го нарушается нормальная функция рефлекса, регули. 
рующего офтальмотонус, что ведет к повышению внутри- 
глазного давления. Эта точка зрения на патогенез глау- 
комы нашла свое подтверждение в патоморфологических 
исследованиях последних лет (У. Н. Самедова, 1955; 
Г. С. Семенова, 1964). 

Одной из причин развития вторичной глаукомы явля- 
ется контузия глазного яблока. Анализ литературы и 
собственные исследования по данному вопросу представ- 
лены в Ш части. 

В литературе имеются многочисленные сообщения о 
развитии вторичной глаукомы при длительном пребыва- 
нии металлического инородного тела в глазу (В. П. Один- 
цов, 1936; Опвег, 1955; В. И. Морозов, 1967; Е. Н. Ани- 
на, 1968; \\Мо|ег, Аззетап, СогЬе|, 1961), причем, по мне- 
нию большинства авторов, повышение давления при дан- 
ном виде травмы связано с химическим воздействием 
осколка на ткани глаза (глаукома при сидерозе и халь- 
козе). 

Некоторые авторы видят причину повышения внутри- 
глазного давления при сидерозе в нарушении оттока 
вследствие блокады дренажной системы глаза соедине- 
ниями железа или облитерации угла передней камеры 
в результате хронического воспалительного процесса. 

По мнению ВаПашупе (1954), глаукома при внедре- 
нии в глаз инородного тела возникает или от блокиро- 
вания трабекулярной сети макрофагами, или в резуль- 
тате гиперпродукции альбуминозной жидкости цилиар- 
ным телом. Имеются указания, что одним из первых эта- 
пов в лечении глаукомы должно быть своевременное 
удаление осколка, так как в ряде случаев это снижает 
давление и улучшает состояние глаза. 

_А. М. Шапкина (1968) в патогенезе вторичной пост- 
ической глаукомы при длительном пребывании 
т УХ: отводит решающую роль 
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Раздражение нервных окончаний цилиарного тела ве- 
дет к нарушению фильтрации его и способствует гипер- 
секреции (Ег4тапп, 1907). 

Повышение внутриглазного давления при халькозе 
описано рядом авторов (@езз, 1924; М. А. Дворжец, 
1925; В. И. Алексеева, 1965; Р. А. Гундорова, 1965; 
В. И. Морозов, 1967) и объясняется в большинстве слу- 
чаев закупоркой соединениями меди путей оттока во- 
дянистой влаги. В. И. Алексеева (1965) наблюдала раз- 
витие вторичной глаукомы у 4 больных с медными ос- 
колками в глазу. У больных халькозом глаукоматозный 
процесс был выявлен через несколько лет после ране- 
ния, причем только в случаях ясно выраженного про- 
питывания тканей глаз соединениями меди. Автор пред- 
полагает, что причиной возникновения глаукоматозного 
процесса являются закупорка солями меди отводящих 
путей, имбибиция ткани радужки и угла передней каме- 

ы кристаллами меди. 

р акад образом, совершенно очевидно, что глаукома 
является тяжелым осложнением проникающих а 
глаза, контузии глаза и результатом ПЕ 
бывания в глазу химически активного инород 
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Исходя из непосредственных причин, вызвавших и 
вышение внутриглазного давления, мы считаем целесо. 
образным выделить три основные клинические группы 
больных посттравматической глаукомои: 

1 группа — больные с изменениями в переднем отделе 
глазного яблока после проникающих повреждений. 

П группа — больные, у которых повышение внутри. 
глазного давления было вызвано длительным пребывани. 
ем в глазу химически активных инородных тел. 

Ш группа — больные с постконтузионными изменения- 
ми глаз, которые вызвали повышение внутриглазного 
давления. 

Клиническая картина посттравматической глаукомы 
у больных Г группы чрезвычайно разнообразна. У ряда 
больных отмечается застойная инъекция глазного ябло- 
ка. При биомикроскопии выявляются разнообразные из- 
менения роговицы: от нежных поверхностных помутне- 
ний до рубцов различной протяженности и интенсивно- 
сти. Чаще имеются грубые бельма роговицы, спаянные 
с радужной оболочкой (передние синехии). Нередко 
наблюдаются задние синехии при резко измененной, ча- 
ще атрофичной радужной оболочке. Зрачок, как прави- 
ло, неправильной формы, подтянут в сторону рубца. 

У большинства больных отмечаются помутнения хру- 
сталика различной степени: неравномерные помутнения 
в передних кортикальных слоях, чаще по ходу раневого 
канала; задняя розеточная травматическая катаракта; 
набухание хрусталика. 

По характеру анатомических изменений в травмиро- 
ванных глазах можно предположить ряд причин, вызвав- 
ших повышение давления у больных этой группы: 1) руб- 
цы и истрофические изменения роговицы; 2) передние 
синехии; 3) травматическая набухающая катаракта в с0- 
четании с изменением роговицы; 4) подвывих и вывих 
хрусталика в стекловидное тело в сочетании с рубцовы- 
ниями роговицы; 5) задние синехии. 

‚› помимо изменений роговицы, имеются 
ия: афакия, отслойка сетчатки, 

акта и др. При офтальмо- 
правило, длительное 
коматозная экс- 
дии процес- 

нь низ- 


нениями роговицы и наличием травматическо 
ты. Изменения поля зрения не Зббат а ОЙ катарак- 
характера. кономерного 


Как показали наши наблюдения 
данные ряда авторов (И. Ф. ы 
А. М. Родигина, 1957; А. П. Ф 
томических изменений, вызыв 


вторичную глаукому, наибольшее значение имеют перед- 
ние синехии. Однако следует Учесть, что повышено 
внутриглазного давления, зависит не только от наличия 
передних синехии, но и от места их расположения. Ло- 
кализация передних синехий у лимба или в центральных 
областях, но с распространением на область лимба вы- 
зывает механическое закрытие угла передней камеры, 
затруднение или прекращение оттока водянистой влаги, 
следствием чего является повышение внутриглазного 
давления. Длительное невосстановление передней каме- 
ры в свою очередь вызывает необратимые изменения 
угла в виде обширных гониосинехий или полной обли- 
терации его. 

Наши клинические наблюдения показывают, что у 
большинства больных имеют место передние синехии 
с распространением их на область угла передней каме- 
ры. Это еще раз подтверждает мнение, что одной = 
причин посттравматической глаукомы являются ее 
ния в переднем отделе глаза и, в частности, длите ое 
полное или частичное невосстановление передней к 
ры с образованием передних синехии. 

ки И относятся больные с А 
глаукомой, вызванной длительным пребыв 


| Клиническая карти- 
инородных тел. Кл 


подтверждающие 
Копп и Л. Б Зац, 1957; 
едченко, 1961), среди ана. 
авших посттравматическую 


Гониоскопия при посттравматической глаукоме 


Данные гониоскопии имеют ооб0е значение при рещь 
нии вопроса о причинах повышения внутриглазного да, 
ления и при выборе метода хиру ргического лечения пост, 
травматической глаукомы. При гониоскопическом иседь 
довании у больных с контузией глаза выявляют разрывы 
трабекулярной зоны, разрывы поверхности цилиарнок 
тела и периферические иридодиализы (А!рег, 1963; ры 
Ч Каз, 1963; ВгШеп, 1965; Ночага е. а., 1965; 
Л. А. Литвинов, 1967, и др.). Авторы отмечают связь 
между возможностью развития глаукомы и протяжен. 

ностью поражения угла передней камеры. 

| По данным \Уап-Вецииоеп (1965), угол передней ка. 
меры при вторичной посттравматической глаукоме после 
травматического вывиха хрусталика широкий, в виде 
| канавы со втянутым корнем радужки и гиперемирован- 
ным цилиарным телом. После контузии глазного ябло- 
ка угол широкий, нередко имеется кровь в шлеммовом 
канале, а также трещины и кровь в области пучка ци- 
лиарного тела. 

По нашим данным, для всех случаев посттравматиче- 
ской глаукомы характерна выраженная пигментация 
в области шлеммова канала. В случаях подвывиха хру- 
сталика отмечается полное закрытие той части угла, в 
которую был смещен хрусталик. У ряда больных угол 
передней камеры закрыт на всем протяжении. 

При гониоскопии у больных | группы чаще угол пе- 
редней камеры частично или полностью закрыт в связи 
с распространением на корнео-склеральную область руб- 

овых изменений. Наблюдается пигментация угла с от- 
а грубых глыбок пигмента. 

у больных П группы угол передней камеры, как пра- 
о, закрыт до шлеммова канала со значительным от- 
ндогенного пигмента в зоне корнео-склераль- 

‘отмечается наличие множественных гонио- 


та 


й гла: коме (ПГ группа) гонио- 
Л редней камеры довольно 
камер: омерный, часть 


крытие той части угла передней каме ы 
хрусталик. Противоположный ры, к 


ким, с четкой дифференциацией 


Функции глаза при посттравматической глаукоме 


Исследование функций гл 


травматической глаукомы не позволяет получить то 
представление об истинных функциональных ее 
ях в сетчатке при длительном повышении внутриглазно. 
го давления, так как органические изменения в перед- 
нем отделе глаза и стекловидном теле значительно сни. 
жают истинное зрение больного. 


аза при всех видах пост- 


Внутриглазное давление 
при посттравматической глаукоме 


Одним из основных симптомов посттравматической 
глаукомы является повышение внутриглазного давления. 
При обследовании больных с посттравматической глау- 
комой прежде всего необходимо определить суточные 
колебания офтальмотонуса, так как известно, что у та- 
ких больных наблюдается обратный тип суточных коле- 
баний, а именно максимальное повышение давления в 
вечерние часы (по нашим данным, в 71% случаев). 

При оценке результатов суточной тонометрии следует 
учитывать уровень внутриглазного давления, 4 
суточных колебаний и размах суточной кривой внутр 
глазного давления за весь период те ой 

НО ЗВ ВБИ ОСН ных колебаний 
глаукоме наблюдается обратный тип су 


ванной 

АЯТО одАИ НЯ: Драго на- 
: а гри на- 
посттравматической глаук > подъемов внутри 


‘Личии эпизодических, незначит ологических 
глазного давления до начала вн у 
показателей эластотономет 
осо 


еее в 


| 7% `посттравматической глаукомой, большой интерес пред- 


ных группы В связи с локализацией большинства 
ний в переднем отделе глаза. — 

Значительные нарушения компенсации вНУтриглазно 
давления у больных Ш группы связаны, по-ВИДИМОц 
со значительным повреждением нервно-сосудистого м 
парата при контузиях глазного яолока. 


Эластотонометрические исследования 
при посттравматическои глаукоме 


Эластотонометрические исследования при посттравма. 
тической глаукоме рекомендуются для изучения измене. 
ний ригидности оболочек и реактивности нервно-сосу. 
дистого аппарата глаз. Эти вопросы отражены в литера. 
туре, в основном в кандидатской диссертации Ф. Н. На- 
зирова (1972), выполненной под руководством А. Я. Бу- 
нина и Р. А. Гундоровой. Его исследования показали, 
что при сравнении величин показателей эластотономет- 
рии в отдельных клинических группах обращает на себя 
внимание уменьшение средней величины эластоподъема. 
Наличие изломов эластокривых у ряда больных показы- 
вает, что при посттравматической глаукоме имеет место 
нарушение реакции внутриглазных сосудов на компрес- 
сию. 

_ Полученные данные эластотонометрии указывают на 
значительное нарушение регуляции внутриглазного дав- 
ления у больных с посттравматической глаукомой. 


Тонографические исследования 
осттравматической глаукоме 


- д} ее выяснения некоторых механизмов, обусловливаю- 
щих повышение внутриглазного давления у больных с 


онографические исследования, которые, к с0- 
чески не применяются. 
‘рафические исследования при посттрав- 
ме освещены в диссертации Ф. Н. На- 
сследования можно проводить 


ва 
Кома Ия всех группах больных в 3—4 раза мен 
| данные подтверждаются гони ьше нормы). Эти | 


`лед |’ НИЯМи. едова- 
ОВ Таким образом, увеличени 
‘ уве; р 

УЮтся ЧНия дянистой влаги у больных м оттоку во- 

й у еской ' 

реа Для мой обусловливалось в основном анатомическими она 

О ТИВн нениями в дренажной системе глаза, вызванный | Нм 

Рос мой. При анализе данных обращает на себя а 


Кой ДИС тот факт, что во всех группах отмечается несоответствие 

между резким уменьшением коэффициента легкости от- 
тока и нормальной величиной минутного объема водя- 
нистой влаги. 

Это обусловливает значительное повышение внутри- 
глазного давления. Такое неблагоприятное сочетание 
основных показателей гидродинамики глаз следует рас- 
сматривать как следствие повреждения рефлекторного 
ху Ряда 6 аппарата глаза, осуществляющего корреляцию между 

секрецией и оттоком водянистой влаги. 

Интересны данные, полученные Ф. Н. Назировым по 
исследованиям суточных колебаний показателей гидро- 
динамики глаз у больных с посттравматической глауко- 
мой. Как показали исследования, суточные колебания 
коэффициента легкости оттока были Неа 
(не превышали 0,1). В то же время во всех т 
отмечалось увеличение минутного объема полян } 

ению с утренними. Сле- 
влаги в вечерние часы по сравн ‹ НЫ 
довательно, повышение онутритиОанот НЕ 
при посттравматической глаукоме в ро ма стой 
висит в основном от увеличения секреци р. 


к ‘известно, в ели 
в утренние. 


\ Приведенные данные ит основание пРедполаг, 
что посттравматическая глау кома в определенной ь 
своего развития может протекать по типу гиперсен" 
торной. в 
Таким образом, патогенетические процессы при пет. 
травматической глаукоме достаточно сложны. С одной 
стороны, совершенно очевидным является нарушен 
оттока влаги из переднеи камеры; с другой стороны 
в вечернее время отмечается значительное повышение 
секреции. 

Полученные данные имеют большое значение в вы. 
боре методов лечения при посттравматической гла. 
коме. На основании проведенных исследований мы счи- 
таем целесообразным рекомендовать собственную клас- 
сификацию посттравматической глаукомы. 


Классификация посттравматической глаукомы 


Проведение рационального лечения больных посттрав- 
матической глаукомой, возникающей после механических 
повреждений глаза, тесно связано с классификацией 
этого заболевания. Поэтому представляется целесообраз- 
ным до изложения результатов лечения рассмотреть во- 
прос о классификации посттравматической глаукомы. 

Засога (1961) делит посттравматическую глаукому 
на: 1) вызванную непосредственно травмой и 2) обус- 
ловленную последствиями травматических изменений 
тканей глаза. Нешс (1961) подразделяет посттравмати- 
ческую глаукому на три основные группы: 1) вторичная 
глаукома после травмы глаза; 2) вторичная глаукома 
после травмы орбиты; 3) первичная глаукома, латентно 
протекающая до контузии глаза. 

А. П. Федченко (1961) выделяет две формы посттрав- 
“атической глаукомы: застойную, которая появляется в 
месяцы после травмы, и простую форму, разви- 

но в более поздние сроки. А. П. Несте- 
‘травматическую глаукому на контузи- 


икаций посттравмати- 
яются значительные 


Таблица 3 
Классификационная схема посттравматической глаукомы 


Степень компенса- |Состояние гидродинамики 


Основные клинические признаки ции ВГД1 в: 
Рубцы и дистрофические изменения| Компенсиро- С резко сниженным 
роговицы. Рубцы корнео-склеральной| ванная оттоком (С=0,1) 


` области. Передние и задние синехии. 
Травматическая катаракта 


Рубцовые изменения в переднем от-| Субкомпенси- С умеренно снижен- 
деле глазного яблока. Травматическая рованная ным оттоком 
‘катаракта. Металлоз (сидероз, халь- (С=0,1—0,15) 
коз) 

Дислокация хрусталика. Рецессия Некомпенси- С  гиперсекрецией 


угла передней камеры рованная водянистой влаги 


(Е>4,0). 


лее обоснованной, по нашему мнению, является Клас 
фикация посттравматической глаукомы, предложен * 
А. М. Шапкиной (1968), основывающаяся главным об 
зом на характере морфологических изменений глаз. ) 
тор выделяет четыре группы посттравматической глаз, 
комы: [глаукома при проникающих ранениях рог. 
вицы с неблагополучным заживлением раневого канада. 
П — глаукома при сидерозе глаза; Ш — факолитическая 
глаукома; ГУ — постконтузионная глаукома. 

Однако, как нам кажется, и в этой классификации не 
нашли достаточного отражения основные формы и кли. 
нические признаки посттравматической глаукомы. В свя. 
зи с этим необходима дальнейшая разработка класси- 
фикации посттравматической глаукомы. Результаты про- 
веденных нами исследований (Р. А. Гундорова, А. Я. Бу- 
нин, Ф. Н. Назиров) дают возможность предложить 
свою классификацию посттравматической глаукомы 
(табл. 3). 

Собственный опыт дает нам основание предположить, 
что применение указанной классификации позволит 0ф- 
тальмологам более обоснованно подходить к выбору 
конкретных методов лечения (прежде всего хирургиче- 
ских) при посттравматической глаукоме. 


Лечение посттравматической глаукомы 


Определяющими моментами в лечении вторичной глау- 


КОМЫ Являются выбор рационального метода медикамен- 
тозного лечения и правильное решение вопроса о пока- 


заниях к переходу от консервативных мероприятий к хи- 
рургическому вмешательству. 

Медикаментозное лечение вторичной глаукомы раз- 
личной этиологии, заключающееся в назначении обще- 
принятых при первичной глаукоме миотических средств, 
эффективно только в ранний период болезни (А. П. Фед- 
ченко, 1962; Ро ег, 1960). 


5 для предупреждения повышения 
ного 
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5% дикаиновую 
екции |—2 мл 


2% раствора новокаина с адреналином Почт 

ры считают показанным применение ные все авто- 

зивных препаратов типа диамокса, осмоте “— гипотен- 

вую терапию, бромистые препараты и др рапию, ткане- 
Хирургическое лечение вторичной глаукомы 

нию многих офтальмологов, является более в’ по мне- 

способом лечения при вторичной г надежным 


ость лаукоме дающим [8 

ВоЗ- 
МОЖН у! ряда бо: ЬНЫХ добиться стойкС ® г 0 т 
ЦИИ внутриглазного давления и сохранен | ива 


функций (С. Ф. Кальфа, 1945; И, Ф. Копп ров ава 
1957; Р. А. Гундорова и Л. Я. Полякова, 1965. В 
1926; Стеепуоо4, 1935). : } я 

Нои\ег (1947) полагает, что циклодиатермия является 
лучшеи операциеи при вторичной глаукоме, вызванной 
формированием сращенных бельм. Другие авторы при 
посттравматической глаукоме в случае наличия сращен- 
ных бельм, шварт в передней камере и передних синехий 
рекомендуют иридэктомию, синехиотомию и иссечение 
шварт (Г. А. Жорж, 1954; Д. Г. Бушмия, Н. С. Каль- 
фа, 1957). 

А. П. Федченко (1961) считает, что при простой форме 
вторичной глаукомы наиболее эффективна диатермокоа- 
гуляция области цилиарного тела, при застойной фор- 
ме — иридэктомия. М. М. Краснов (1968) при вторичной 
посттравматической глаукоме с закрытым углом и сими- 
томатике зрачкового блока предлагает иридэктомию- 

По данным В. Ф. Зубова (1968), при вторичной 9:4 
коме с течением времени гипотензивный эффект р 
ций уменьшается. Наиболее продолжительное т и 
держится после операций фистулизирую ети о ой 
но-склеральной трепанации склеры по плиоту 


й нутриглазное, 
ется нормализовать в . 
денклейзиса, реже уда р пни * 


клодиализе. При 


вторичной глаукоме, вызванн 
синехий, сращенных бельм, стаф 


ыы 


говичных швов, введение В переднюю камеру ВОЗД 
или физиологического раствора с целью предотвратит 
образование передних синехии. = з 

Можно рекомендовать следующую схему лечения бод. 
ных посттравматической глаукомон. Первый этап лечь. 
ния — назначение миотических средств: инстилляций | 
и 2% раствора пилокарпина, которые проводятся от 3 
до 6 раз ежедневно в течение 4—5 сут под контролеу 
суточной тонометрии. При отсутствии или недостаточ. 
ности терапевтического эффекта назначают инстилля- 
ции 0,02% раствора фосфакола или 0,5% раствора тос- 
миллена. Однако терапевтическая эффективность этих 
препаратов у большинства больных посттравматической 
глаукомой незначительна (только у 15% больных). По- 
этому назначают диакарб или фонурит. После приема 
фонурита отчетливый гипотензивный эффект наблюдает- 
ся у 38,44 больных. 

Контролем эффективности медикаментозного лечения 
являются суточные тонографические исследования. 

Как мы уже указывали, при посттравматической глау- 
коме в утренние часы внутриглазное давление может 
быть нормальным и без лечения. В вечерние часы по- 
вышение внутриглазного давления может быть вызвано 
гиперсекрецией влаги передней камеры. В связи с этим 
медикаментозное лечение должно быть очень гибким. 
В утренние часы больной может не закапывать капли, 
но в 2 ч, в зависимости от того, страдает секреция или 
отток, следует назначать миотики или диакарб, а в ряде 
случаев и то и другое. 

Необходимо всегда четко помнить, что при посттрав- 
матической глаукоме назначать лечение только на осно- 
вании данных измерения внутриглазного давления в У1- 
ренние часы нельзя. 

При выборе вида антиглаукоматозной операции следу- 
ет учитывать следующие факторы: 1) локализацию и ха- 
о анатомических изменений, вызванных травмой, 


чие в одном и том же глазу полной или частич- 


и нескольких отделов системы циркуляции 


истой влаги; 3) степень компенсации внутриглаз- 
‘давления; 4) данные исследования гидродинамики 
кенное нарушение корреляции между отто- 
состояние зри- 


азное давление: 
. В вечерние ча 
Я может быть в 


Отмеченные особенности долж н 
мание при хирургическом лечени 
тической глаукомой. 

Можно рекомендовать следующие ви 

ДЫ 


ы антиглаукоматозную иридэктомию, 2) ири ы 
) циклодиатермию, 4) иридэктомию с пи риденклейзис, 
5) циклодиализ с циклодиатермией 6) клодиатермией, 
периферической иридэктомией, 7) АН с 
с антиглаукоматозной придэктомией, 8) о. 
удаление инородного тела с антиглаукоматоз сральное 
цией. Каждая из этих операций может в ной опера- 
ключать в себя 
иридокапсулотомию. 

Описание указанных операций мы считаем нецелесо- 
образным, так как они представлены в специальных ру- 
ководствах по глаукоме. 

Отчетливый гипотензивный эффект в ближайшие сро- 
ки после вмешательства получен нами при проведении 
таких операций, как циклодиализ с циклодиатермией, 
иридэктомия с циклодиатермией, ириденклейзис с цикло- 
диатермией. Поэтому при выборе декомпрессивных опе- 
раций у ряда больных посттравматической глаукомой 
следует предусматривать наряду с устранением различ- 
ных механических препятствий оттоку также и ограниче- 
ние продукции водянистой влаги. Вышеуказанные об- 
стоятельства обусловливают целесообразность примене- 
ния у этих больных сочетаний нескольких антиглаукома- 
тозных операций (комбинированных вмешательств): 
циклодиализа с циклодиатермией, иридэктомии с кри 
диатермией, которые позволяют воздействовать как Н 
отток, так и на секрецию. 

Наш опыт показывает, 
лечения больных с посттравматическо у 
ляет добиться положительного эффекта 
чаев. 


операций: 


что вышеописанная тактика 
й глаукомой позво- 
78,6% слу- 


ГЛАВА 9. ЭНУКЛЕАЦИЯ ГЛАЗА. 
'АЗНОЕ ПРОТЕЗИРОВАНИЕ 
ТОПРОТЕЗИРОВА МЕ 5 

4 = ль. Е 


Одним из сложных вопросов является определ 
показаний к удалению глаза с тяжелыми посттравмати 
ческими изменениями и минимальными функциями ; 
также сроков энуклеации (И. Ф. Копи, 1946; Б. М. У 
зер, 1950). Мнение о двухнедельном сроке энуклеации 
сложилось в конце прошлого столетия и вытекало из 
существования малоэффективной методики хирургиче. 
ской обработки и консервативной терапии раненого 
глаза. В начале ХХ века появились данные об увеличь. 
нии сроков до 2—4 нед. В ходе последних войн сроки 
энуклеации вновь сократились до 2 нед. А. Б. Кацнель. 
сон считает, что с энуклеацией не следует спешить, пока 
не определились функциональные и анатомические по- 
следствия травмы. При сохранившихся анатомических 
соотношениях, остаточной функции глаза в условиях 
проведения современной хирургической обработки ран 
и общей активной комплексной терапии срок может быть 
увеличен в условиях клинического наблюдения. 

Таким образом, в настоящее время принято считать, 
что 14 дней являются сроком, при котором энуклеация 
глазного яблока является гарантией против возникнове- 
ния симпатической офтальмии. Однако, как показывает 
опыт, в ряде случаев больным предлагают энуклеацию 
глаза в связи с последствиями тяжелой травмы без до- 
статочных оснований. 

Современные методы медикаментозного и хирургиче- 
ского лечения больных с травматическими повреждения- 
ми органа зрения позволяют применять в ряде случаев 
выжидательную тактику при решении вопроса об энук- 
леации глаза. Особое значение в связи с этим приобре- 
тает применение кортикостероидов и антигистаминных 
препаратов. Обязательно использование антибиотиков 
широкого спектра действия, бутадиона, десенсибилизи- 
рующих препаратов, инъекций дексаметазона под конъ- 
юнктиву, 3% раствора хлористого натрия. Расширение 

гических возможностей, а именно ранняя экстрак- 
авматической катаракты, использование для за- 

я стекловидного тела таких препаратов, как лу- 
‚силикон, позволяют бороться с начавшейся суб- 
Н глаз не Я 


Ни 


последствиями травм органа зрения м 
яблока следует считать показанным че о 
комплекс тяжелых изменений в глазу а 2 имеется 
иридоциклита, не поддающиеся ОНеНБНИВНЫВ явления 
в течение длительного времени, выраженная > терапии 
зрение — светоощущение с неправильной проерикнй: свой 
АНИ Иное: отсутствие светоощущения ви оне 
такого светоощущения с правильной проекцией ке: 
ета 
при любом состоянии глаза от удаления следует воздер- 
а ре: : р 
жаться и направить все усилия на попытку сохранить 
его. При этом для решения вопроса об энуклеации глаза 
следует использовать дополнительные методы диагности- 
ки и исследования: ультразвуковую и электрофизиоло- 
гическую. 

Так, в случаях, когда при тяжелых явлениях иридо- 
циклита, резкой гипотонии с помощью ультразвуковой 
диагностики определяется отслойка сетчатки, а электро- 
физиологические исследования показывают тяжелые из- 
менения со стороны сетчатки, сохранение глазного ябло- 
ка едва ли целесообразно. 

В других случаях, когда при наличии отслойки сет- 
чатки в ней отсутствуют грубые изменения, можно наря- 
ду с проведением интенсивной терапии вводить в стекло- 
видное тело силикон. 

При решении вопроса об удалении гла 
помнить о необходимости последующего протезирования 
глазной полости. Протезирование глаза имеет огромное 
психологическое значение. Хорошо подобранный а 
преображает инвалида, избавляет его от несе 3 
вязки. Косметическое значение протеза не подле | 
суждению. | | 

Наряду с косметическим ношение и 
имеет и лечебно-профилактическое зна да ка 
щищает культю энуклеированного глаза Г нов: 
щего действия ветра, холода, пыли. Отс: 

ГСТВИ! за верхнее веко о!п› 


за нужно всегда 


Таким образом, вопросы глазного протезирования яв 
ляются актуальными и требуют постоянного соверще. 
ствования. В глазном протезировании следует ВЫДелит, 
следующие разделы: 1. Подготовка КОНЪЮНКТивально 


полости для последующего протезирования: а) проведь, 
ние энуклеации с последующим формированием кулыти, 
6) формирование культи после ранее проведенной энук- 
леации; в) коррекция полости для последующего проте. 
зирования (пластические операции). 2. Подбор протеза, 


Энуклеация глаза и формирование культи 


Энуклеация глазного яблока чаще всего производится 
в результате последствий его травмы. К первичной энук- 
леации мы относимся отрицательно. При любой, самой 
тяжелой травме глаза с выпадением оболочек прежде 
всего необходимо произвести обработку раны. Это имеет 
большое психологическое значение — больной знает, что 
врач сделал все необходимое для сохранения глаза, не- 
смотря на тяжесть ранения. Кроме того, клинический 
опыт показывает, что обработка тяжелых, казалось бы, 
«безнадежных» глаз и последующее интенсивное лечение 
ведут к тому, что в ряде случаев удается сохранить не 
только глаз как орган, но и частично восстановить 
зрение. 

Иногда приходится ставить вопрос об удалении атро- 
фированного или субатрофированного глаза перед по- 
следующим протезированием. Удалять атрофичный глаз 
при условии согласия инвалида носить протез можно 

1) когда в анамнезе имеется 

2) при наличии прозрачной 

ном или частом раздражении 

других случаях от удаления 

о глаза можно воздержаться, 
шей опорой для протеза. 

и протез казался естественным, 

ряда требований: 
зного яблока культя должна 
чтобы отсутствовало отставание 


ыть нормальными. 
›дбор формы и цвета про- 


ания, п 

Я ион к глазной п 
вопрос о уклеации, необходимо Ще 
вания, предъявляемые к глазной на 
последующему протезированию: 1) 
да можно вставить протез; 2) наличие хо 
ных сводов; 3) наличие хорошей опорно Я 
культи; 4) в спаек, рно-двигательной 

ек; 5) отсут 
а, во) Утствие воспалительных процессов в ор- 

Бесспорно, это не значит, что 

протез вставить нельзя. Однако Ат 

ий 
необходимо для создания наилучших условий ношения 
протеза. 

Подходя к решению вопроса об энуклеации глазного 
яблока, следует в каждом конкретном случае решать 
вопрос о формировании культи. Так, еще в 1929 г. $а+. 
Чег, в 1951 г. СиПег отмечали, что после энуклеации тка- 
ни глазницы претерпевают различные изменения. Ре- 
тракция мышц кзади вскоре после энуклеации достигает 
17—10 мм. Сразу же после удаления глазного яблока от- 
мечается уменьшение тонуса орбитальных тканей. Ре- 
тракция прямых и косых мышц приводит к тому, что 
тенонова капсула стягивается неравномерно, а края ее 
выворачиваются. Смещение задних отделов капсулы 
вперед в сторону носа достигает 10—23 мм. Перемеще- 
ние жировой клетчатки из верхних отделов орбиты 
вглубь и к вершине приводит к западанию борозды верх- 
него века и уплощению нижнего свода, а оттянутые тт 
ди прямые мышцы обусловливают незначительное д 


жение культи. 
Окулисты уже издавна стрем 
ческие результаты простой 9 
(1907) для увеличения подвижн 
леации пришивал прямые мышцы Кас, отдель- 
Для того чтобы о не тж № ол атаеай 
г ило | 
ная культя. Это по а а культ м 
1968). Однако про 
я были глаза 


ились улучшить космети- 
нуклеации. Так, Киви 
ости культи после энук- 
к конъюнктиве. Но 


или склеральную полость после энуклеации и эвисце 
ции. В зависимости от пересаживаемого материала ра 


аа вы : аз. 
личают: аутопластику — имплантацию тканей с 
оперированного больного; гемопластику — имплантаци 0 
тканей животных; гетеропластику и аллопластику — иц. 


плантацию неживых материалов. 
Аутопластика. Начало аутопластическому методу 
формирования культи положил Ваггачиег (1903), кото. 
| рый имплантировал жир в полость теноновый капсу- 


лы после энуклеации. Магх (1920), применяя жир для 
пластики культи после энуклеации и эвисцерации, от. 
метил, что он иногда нагнаивается и частично резорби- 
руется. 


Пересадку жировой ткани применили также М. Г. Якуб 
(1910), В. Н. Преображенский (1916), С. С. Головин 
(1917), [Лпаеуеп (1919), Сгоззтап (1927), Н. Г. Храме: 
лашвили (1937), А. И. Покровский (1943), Л. П. Бели: 
кова (1944) и др. МЛерегегуег (1913) предложил пе- 
ресадку в полость теноновой капсулы кожи с подкожной 
жировой клетчаткой. Этот метод был усовершенствован 
К. Х. Орловым (1931), который пересаживал дермо- 
жировой лоскут без эпидермального покрова. 

В настоящее время пересадка жировой ткани находит 
все меньше сторонников. Если непосредственные резуль- 
таты протезирования вполне удовлетворительны и про- 
цент отторжения невысок (4$), то со временем культя 
уменьшается в объеме вследствие резорбции и сморщи- 
вания жировой ткани. 

Из других методов аутопластики` после энуклеации 
можно отметить пересадку полости широкой фасции 
бедра (С1аизеп, 1918). Аутохрящ в качестве имплантата 
после энуклеации использовали За ег (1912), А. С. Го- 
ловин (1929), Сазёгеп (1963). 

‚ Гомопластика. Так как аутопластические методы 
м культи были сопряжены с дополнительной 
всегда давали нужный косметический ре- 

е офтальмохирурги пошли по пути го- 
_ этого метода Напзеп 
этой цели головки 

_и пясти человека. Гомо- 
а = ы - рмиро- 

7, 1942, 


’ 


®, 
и “а к 
к бы ам 
ов и м 
фу 
а. №1 


ть \ 


Е. 


ного покрова, 
жировой ткани ва 


Из гомотканей нанбольшее а 
знание получил хрящ. Он широ к. 
венными офтальмологами ДлЯ пл 
стоящее время (Д. Г. Свердлов 1 
ва, 1961; И. И. Грязнова, 1966; Н м’ с. 1 Стародубце. 
Для создания более объем НЫЕ. Савушкина, 1969). 


2 ь ной куль 
пуклой хрящевой пластинки Д. р веры ОсКозвы- 
В 4) пре 

С Д- 


ложил ВВОДИТЬ В полость 1 
ченный хрящ (фарш), а Л. мВ Капсулы размель- 
для этой цели специальный шприц. 1962) предложил 
Существует много способов кон 
х 
Н. М. Михельсон (1939), О. М. Соколенко (1960) исполь. т 
зовали пересадку трупного хряща, консервиров 
в растворе Рингера—Локка при температуре В ой 
условии смены раствора каждые 3—4 дня ранее, 
ты сохраняют свои биологические свойства 20—30 дней 
И. И. Грязнова (1966) применила для консервации хря- 
ща раствор Эрла с последующим облучением кварцевы. 
ми лампами, а А. Г. Томашевская (1956) иЕ. И. Старо- 
дубцева (1961, 1962) — 96° спирт. М. В. Зайкова (1961), 
Л. М. Бакин (1962) использовали для пластики культи 
гомохрящ, консервированный методом быстрого замора- 
живания при температуре —70—79°С. Гомохрящ, кон- 
сервированный глубоким охлаждением при температуре 
—25— 30°, был годен для пластики в течение 6 мес. 
Гетеропластика. Начало гетеропластики для 
формирования подвижной культи после а к 
ложил французский офтальмолог СВИгег (18 о), и 
рый имплантировал в тенонову капсулу р. я 
ции кроличьи глаза. Аналогичные В ен 
также Гапогапое (1901), Тегиеп (1 ны переса- 
наступали омертвение и гнойное Н м АННЙ Ме 
женного кроличьего глаза, в связи 


тод не нашел распространения. налы для 
Аллопла и И в а. Аллопластические матер 


ачали при-. 

формирования культи в глазной УР водить сле. 

менять в 1885 г., когда Мие прое” стеклянные шары. 
висце леральную у ; 
эвисцерации в НИ Ни жжение стеклянной 
ЛЬН 


ТВ на- 


сервации гомохряща. | | 


отторгались, и поэтому непрерывно происходили поиски 


ции применили также О’Виеп (1945), Мера] 1960 
Однако вскоре стало отмечаться многими офтальмол 
гами частое отторжение стеклянных шаров. : 

Нее! (1903) использовал в качестве пластическог 
материала для формирования объемной культи пара к) 
Из других аллопластических материалов, которые нахо, 
дили применение для формирования объемной КУльти 
после энуклеации, можно назвать слоновую кость (Кет. 
1ег, 1927), морскую губку (папег, 1938), сердцевину 
бузины и т. д. 

Имплантаты из пластмасс. В последнее время 
в связи с развитием химии высокомолекулярных соеди- 
нений для изготовления имплантатов широко применяют 
различные пластмассы. Имплантаты из пластмасс неред- 
ко покрывают полностью или частично металлической 
сеткой из стойкого и инертного металла (нержавеющая 
сталь, тантал, золото). 

В зависимости от степени погружения в теноновую 
капсулу или склеру имплантаты можно разделить на две 
основные группы: погружные имплантаты, которые 
полностью покрыты тканями, и полупогружные, или «ин- 
тегрированные», имплантаты, частично покрытые тка- 
нями и соединенные с протезом системой штифт—канал. 
Для изготовления погружных вкладышей используют 
различные пластмассы. [4еб и Сеегае{з (1958) сформу- 
лировали следующие требования, которые предъявля- 
ются к пластическим материалам, применяемым в глаз- 
ной хирургии: способность к формообразованию, низкий 
удельный вес, незначительная резорбционная способ- 
ность, хорошая переносимость тканями, исключение ал- 
лергических реакций, хорошая стерилизационная спо- 
собность и отсутствие канцерогенных свойств. 

После того как ТЫе! (1939) использовал в качестве 
имплантата шарики из поливиола, были испробованы 
самые различные пластмассы для пластики культи. Не- 
которые из них вызывали раздражение тканей, нередко 


ее приемлемого имплантата, соответствующего 
ребованиям, которые выдвинули Глеб и Огегае. 
` (1941) и Кетр (1951) отметили, что после введе- 


пломбы у многих из ам 
ая реакция тканей орбиты в ви- 
| а рис. 46 пред- 
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Рис. 46. Виды имплантатов. 


Для целей восстановительной хирургии в офтальмо- 
логии широкое применение получил полиметил-метакри- 
лат (плексиглас, люцит, циакрил). Низкий удельный вес 
(1,2), прочность, стойкость к щелочам и кислотам, хо- 
рошая способность к формообразованию является досто- 
инством отечественной пластмассы Эгмасс-12. Плоско- 
выпуклые перфорированные имплантаты из этой пласт- 
массы, а также вкладыши в форме контактных линз 
применялись для пластики культи после энуклеации 
Д. Г. Свердловым (1955), который впервые в нашей 
стране использовал пластмассовый имплантат для фор- 
мирования объемной культи после энуклеации. евае 

Созданная на базе акриловых смол другая т как 
венная пластмасса АКР-7 имеет высокие Ни и’ 
пластический материал. Небольшой ый ифферент- 
статочно высокая механическая НА способство- 
ность пластмассы для целей аллопла 


чных видов 
вали ее применению для изготовления Раз, (И. И. Рев- 
зубных, челюстно-лицевых и гла 


зных протезов 
зин, 1956). ил 06 имплантации в тенонову 


ей 

чм ний шаров из быстро твер г 
сы стиракрила. ‘ой хирургии находит 
лы в пластичес Е ам 


О ао 


олимер фтористог“ НУ 


вает местной аллергической реакции тканей, По Хим 
ческой стойкости фторопласт-4 превосходит все извес, 
ные материалы, в том числе золото и платину (И. И. ры. 
зин, 1961). Тло и Адаш! (1962) для пластики Культи 
вводили круглые имплантаты из тефлона, отмечая п 
этом хорошее заживление послеоперационной раны, 
Определенными достоинствами обладает также нашед. 
ший применение в различных областях пластической Хи- 
рургии силикон —один из новых полимеров. Низкий 
удельный вес, безвредность и химическая инертность 
определяют хорошую переносимость его тканями. 116 
и Сеегаеёз (1958), Воопе и Вга!у (1966), анализируя 
результаты применения силиконовых полимеров в плас- 
тической хирургии, отмечают, что гибкая, устойчивая 
неорганическая основа силиконовых эластомеров делает 
эти материалы уникальными по приживлению в орга- 
низме. К достоинствам силикона как пластического ма- 
териала они относят способность не изменять физически 
мягкую ткань, химическую инертность, не вызывать вос- 
палительную реакцию окружающих тканей, не вызывать 
состояние аллергии и гиперсенсибилизации, способность 
к сопротивлению механическим силам, способность при- 
нимать желаемую форму и стерилизоваться. 
Полиэтилен (политен, полистан) — наиболее легкая из 
медицинских синтетических пластмасс (удельный вес 
0,92). Для формирования подвижной культи после 
энуклеации с положительным результатом его исполь- 
зовали Г. Р. Дамбите и В. Я. Анкере (1968). Вгиск 
(1954) указывал на возможность тканевой реакции и 
частичной резорбции полиэтилена. 
_ Некоторые авторы предпочитают имплантаты из твер- 
дых пластмасс — пористые вкладыши из губчатых поли- 
меров, синтетических нитей. Низкий удельный вес, нали- 
чие пор, в которые врастает соединительная ткань, со- 
здают предпосылки для вживления таких имплантатов. 
, з губчатых полимеров легко моделируются, 
дать форму шара, пирамиды или другую 


‚Бместе с тем такого типа пластмассы 
СЛ 


(1958) указывали, что капрон оказывает 
раздражающее действие на ткани ОН 
Вкладыши из эластичного пенополиу Чен 
на) использовал Л. В. Шиф (1964 Бакы 
пластмасса имеет чрезвычайно , , 
(0,03—0,06), обусловленный ее 
Проверка этой пластмассы в экспе 
показала ее нетоксичность; изменения в окружающих 
тканях имели характер умеренного продуктивного асеп- 
тического воспаления (Б. А. Полянский, Б. В. Алексеев, 
1956). Вокруг поролонового имплантата формировалась 
довольно тонкая соединительнотканная капсула. Врас- 
тание соединительной ткани происходит также между по- 
рами поролона (Л. В. Шиф, 1968; Т. Ф. Анненкова, 
1968). Поролон может частично рассасываться в тка- 
нях. Убыль материала, по данным А. Д. Губанова 
(1965), доходит до 20—95%. Л. В. Шиф произвел 
106 имплантаций пенополиуретана после энуклеации и 
наблюдал обнажение вкладыша лишь в ранние сроки 
у 3 больных. Вкладыши из монолитной силиконовой ре- 
зины, из тефлона предложил Л. 3. Рубинчик (1971). 
Энуклеация глаза. Энуклеацию глаза производят по 
общепринятой методике. В последние годы методика 
несколько изменилась в связи с предложениями исполь- 
зовать для формирования культи после энуклеации раз- 
личные аллопластические материалы. Техника операции 
подробно описана во многих учебниках и ор = 
Лучшее описание ее, на наш взгляд, представлено 
нографии СаПасвап (1969). 
После удаления глаза дл 
вания необходимо ка 
культи. С этой целью в о 
имплантат. Существуют различные идеи 
имплантата. На этом вопросе следует оста 
подробно. ‘закрываются те- 
_ Погружные имплантаты Е отетнеденые нного 
ноновой капсулой и КОННИ погружные ея 
„контакта с протезом не имеют. '{Р пособлений для ! 
в антаты не им < 


выраженное 


(пороло- 
1966). Эта 
низкий удельный вес 
губчатой структурой. 
рименте на животных 


я последующего протезиро- 
вание опорно-двигательной 
битальную полость вводят 
ды укрепления 
я более 


нову капсулу и конъюнктиву ушивали послойно, Са 
|асВап (1955) имплантировал таким образом 343 шарю, 
полиметил-метакрилата и лишь у / больных наблюдал 
выталкивание вкладышей. Эти шары были модифициро, 
ваны и покрывались сеткои из нержавеющей Стали 
Прямые мышцы соединяют пад имплантатом крест, 
образно, а над ними послойно сшивают тенонову капс. 
лу в вертикальном направлении, конъюнктиву —в м. 
ризонтальном. В качестве шовного материала СаЦа. 
спап использует хромированный кетгут. 

Подобное трехслойное покрытие имплантата тканями 


предпочитали многие офтальмохирурги (Егеегрег, 1937; 
Мисеги, 1946; Т. Ф. Анненкова, 1958; В. В. Захаров, 
1966). 

При использовании вкладышей из мягких пористых 
пластмасс некоторые офтальмологи фиксируют прямые 
мышцы непосредственно к имплантату, прошивая его 
швами, наложенными на мышцы (Реагтап, 1953; Ейс- 
зоп, 1956; О. В. Груша, 1960). Вапоеег (1956), Саз+- 
геп (1963) вначале зашивали тенонову капсулу над 
вкладышем, затем фиксировали к нему прямые мышцы. 

Погружные подвижные имплантаты имеют в своей 
конструкции специальные приспособления для прохожде- 
ния или фиксации прямых мышц, что создает дополни- 
тельный рычаг для движения протеза. Чаще других для 
этой цели используют тунельный имплантат, который 
имеет специальные каналы для прохождения прямых 
мышц. Е!з (1949) первым описал подобный вкладыш. 
\М/а1зеп (1950) применил шаровидный имплантат из по- 
ролона диаметром 16—18 мм. 

Оригинальный имплантат из люцина с тунелями для 
всех шести глазных мышц предложил Гап4евсег (1950). 
Он считает, что использование всех мышц, в том числе 
и косых, позволяет лучше фиксировать имплантат в 
центре орбиты; при этом нижнее веко остается в пра- 
вильном положении, не западает. Автор использовал 
24 таких имплантата после энуклеации и получил поло- 
жительные результаты. 

Тунельные погружные имплантаты использовали так- 
же ЗсШрртап и Кеппеду (1950), Соррег (1956), 
М. Д. Халина (1959), Уап 4ег Нейт (1962). 

Ряд хирургов использовали имплантаты из пластмасс, 
передняя поверхность которых была покрыта металличе- 
о И тантала или нержавеющей стали (СиИег, 
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к металлической сетке, а также а Фиксация МЫШЦ 
нительной ткани способствуют а В нее соеди- 
дыша и удерживают его в определен движению вкла- 

Описанное перемещение тканей ри ОР 
образования косметических дефектов ры причиной 
леацией:, нижнии свод частично сутствует, вы энук- 
ней косой мышце образуется гребешок. Все п! ее верх- 
цы оттягиваются назад и движения сороменыо а 
уменьшаются. ме 

Протезисты считают, что при выборе имплантата нуж- 
но учитывать контуры лица в области глаза. Для полу- 
чения выпячивающегося или экзофтальмированного гла- 
за они советуют брать шарик размером 18 мм, для сред- 
него глаза — 17 мм, для глубоко расположенного глаза— 
16 мм. Диаметр вторично пересаживаемого имплантата 
должен быть не меньше 14—15 мм. 

Мастера-протезисты считают, что лучшими являются 
сферические имплантаты, так как при последующем про- 
тезировании они позволяют подбирать протезы с тонки- 
ми и удлиненными краями. 


Вторичная и отсроченная имплантация 
аллопластических материалов в орбиту 


Имплантат может быть введен в орбитальную тои рт 
в отдаленные сроки после энуклеации ое = 
поздняя имплантация). Введение О вкладыша 
выпавшего или выталкиваемого т при- 
называют вторичной имплантациеи. 


й имплантации, 
меняемые при вторичн о О 
несколько меньше в Д ое 
17 мм. Аутопластические м о 8 
отсроченной имплантации В орбиту 


еняю 
настоящее время не прим 
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силикона (Ваг@ей, 1966). Для отсроченной и втори 
| имплантации в орбиту применяют м коне 
Е ции погружных имплантатов (Ге, 1952; Кте 1 
ми Непз1из, 1955), а также магнитные имп. аа (то 
| пап, 1954; ЕШ$ и Геуу, 1956). 
| Полупогружные вкладыши для этих целей применяли 
ИИ Сиуюп (1950), Мооге (1952) и др. Авторы, применяв. 
ПМ шие имплантаты для вторичной и отсроченной имплан. 
АИ тации, указывают, что подвижность протеза остается 
ИЕ прежней, как и при простой энуклеации, либо незначи- 
тельно возрастает. 

Для производства отсроченной имплантации существу- 
ет три способа введения пластического материала в ор- 
битальную полость: 1) введение имплантата в мышеч- 
ную воронку посредством разреза конъюнктивы и обоих 
листков теноновой капсулы (ЗсНегтап, 1952; О. М. 00- 
коленко, 1965); 2) введение имплантата в отсепарован- 
ную полость теноновой капсулы (Ре \ос, 1945; Рох, 
1958); 3) введение пластического материала в образован- 
ный подслизистый карман (А. Г. Томашевская, 1956; 
М. В. Зайкова, В. И. Панкин, 1965). Л. В. Шиф (1968) 
вводил в отсепарованную полость теноновой капсулы 
шары из стиракрила и отметил среднее увеличение под- 
вижности протеза в отдаленные сроки: кверху на 9.0% 
книзу на 1,7°, кнутри на 2,7°, кнаружи на 4,7°. Западание 
протеза уменьшалось в среднем на 3,2 мм. У части опе- 
рированных отмечалось также уменьшение и исчезнове- 
ние надхрящевой борозды верхнего века. 

Капа (1955) наблюдал выпадение поздних погружных 
имплантатов в 19% случаев, а О. М. Соколенко (1965) 
и. В. Шиф (1967) не отмечали отторжений при позд- 
ней имплантации. 

После введения имплантата в образованную полость 
тенонову капсулу и конъюнктиву послойно сшивали; 
Побвдинсто офтальмохирургов не стремились отыски- 
вать и выделять прямые мышцы. Однако $4опе (1952, 
‚ ВаШей. (1966) выделяли сократившиеся прямые 
п ри. очен и вторичной имплантации, ког- 


Чной 


пер ‚рации. В настоя- 
пя лучшего фор- 


материала в обра 
Г. Томашевокя 
55). Л. В. Ш 
гь теноновой №1 
еднее увеличит 


о 


Ее 


_ Подбор гл 


мирования полости Вставление п 


от р. 
хотя раннее вставление пр теза через 6—7 м 


ротеза мож № 

а ть ; 
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наступает атония нижнег 
точек, в связи с чем в по 
вивается конъюнктивит, веки краснеют, 
нается выпадение ресниц, а оставшиеся 
ты гноем. В результате такого длительного воспаления 
глазная полость может сузиться настолько, что в нее 
трудно вставить даже самый маленький протез. 

У детей показано раннее протезирование. Оно позво- 
ляет предупредить отставание в росте орбиты и соот- 
ветотвующей части лицевого скелета по сравнению с дру- 
гой стороной. 

В тех случаях когда имеется тенденция к расхожде- 
нию операционной раны, в первые дни лучше вставить 
лечебный протез с отверстием в центре. Как только сти- 
хают воспалительные явления и начинается рубцевание 
раны, рекомендуется вставить косметический протез. 

Нередко после энуклеации отмечается опущение верх- 
него века, заворот нижнего века, что у Ве еее 
служит поводом для отсрочки протезирования. 666: 
правильная тактика. В таких случаях, ине 
димо скорейшее вставление протеза, котор . 


ты. 
рует все указанные выше дефе жил 
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видуальный протез. Часто им наоборот, произ- 
орбитальную полость под протез, нА то того чтобы из- 
водят ряд пластических операций, 
готовить соответствующий протез. _ 


экв ул ча у 
енное дело. В ра . 
уть вопросы, Ч 


нческой. 
: он 


ается слеза, раз- 
припухают, начи- 
ресницы покры- 


\ | контролем врача. Если раньше мере. — протезов ь 
| ло ограниченным и протезирован! Е = было ы 
| метическим, то в настоящее время : \осковская фабуюе 
глазных протезов обеспечивает кабинеты индивид _ 
ными протезами, благодаря чему стало возможным ин. 
|| дивидуальное протезирование. Н 
| При первом обращении больного, обычно через 6_ 
| 8 дней после энуклеации, начинают протезирование, 
|| Прежде всего подбирают протез. Сначала вставляют 
протез меньшего размера, с тем чтобы самый подбо 
| протеза был менее болезненным. Затем, постепенно уве. 
| личивая размер, вставляют протез, требуемый для по- 
| лости. При выборе протеза большое значение имеют ве. 
личина его, цвет радужки, ее диаметр, окраска склеры, 
расположение сосудов на ней, а также ширина зрачка. 
Глазной протез имеет лечебно-косметическое значе- 
ние. Он защищает глазную полость после удаления глаза 
от раздражающего действия внешней среды: ветра, холо- 
да, пыли. Ношение протеза при отсутствии глаза обяза- 
тельно. При длительном отсутствии протеза ресницы, за- 
гибаясь внутрь, травмируют слизистую оболочку, что 
вызывает появление гнойного отделяемого. У детей дли- 
тельное непользование протезом или отсутствие протеза 
в ночное время приводит к отставанию в росте не только 
глазной полости, но и соответствующей половины лица, 
что может вызвать асимметрию его. 
При нормальном послеоперационном течение глазной 
протез вставляют на 7—12-й день после удаления глаза. 
Глазной стеклянный протез следует носить примерно 
год, после чего его необходимо сменить, так как поверх- 
ность протеза от постоянного воздействия слезы стано- 


вится со временем шероховатой и травмирует слизистую 
оболочку глазной полости. 


ий следует пре; слезо- 
г ‹тивит Г. - 


протезов, слишком больших или 
леньких. Если причиг ра 
устранена, то на КОНЪЮнктиве мо Эти осложнения 
систые полипообразные 
выворот. Все это в дальнейшем и а на самом веке — 
только ношению, но и в 


Если же конъюнктивиты и и 
других причин, их лечат обычным способом зависят от 


Эктопротезирование 


Каждому известно, какие пе 
больных дефекты лица, возну 


бытовой травмы или заболевания. Разрушения бывают 
настолько тяжелыми и обширными, что повреждаются 
не только глазное яблоко, веки, конъюнктивальная по- 
лость, но и костные стенки орбиты. Даже самый искус- 
ный хирург не всегда в состоянии исправить эти обезо- 
браживающие повреждения. В этих случаях, а также 
тогда, когда операция не может быть произведена по 
ряду других причин (из-за общего состояния больного, 
отказа его от хирургического вмешательства), необходи- 
мо закрыть дефект тканей в области орбиты протезом. 
Здесь на помощь хирургу и больному приходит проте- 
зист-муляжист, который при помощи эктопротеза закры- 
вает дефекты и восстанавливает разрушенные формы. х 

Искусственное замещение недостающего глаза и ору 
жающих его частей стало успешно еси 
в ХХ веке, чему способствовало появление подхо? 


пластического материала. а 
В нашей стране в настоящее время ми 
_  бЗания является, отл У аазвоко протези- 
зрения, восстановительной хирурги овательского. инсти- 
рования Московского научное К Лаборатории 
тута глазных болезней имени Гель открыты в Одессе, 
› орбитальному протезированию. ой» 
ма-Ате. — ’ из которого изготовляют 
ым материалом, и: акриловой г 

с 1943 г. стала 1 безврей 
кие исследования п 


НИЗ 


реживания вызывают у 
ткшие в результате ранения, 


При изготовлении эктопротеза следует Учитывать, чт 
он не должен препятствовать свободным Движении, 
мышц лица, а также вызывать, У больных непри и у 
ощущения. Хорошо выполненный эктопротез дает тако 
косметический эффект, что на расстоянии 1,5—9 м 
трудно бывает отличить от здорового глаза. 

Практика показывает, что хирурги часто Направляют 
к протезисту больных с зияющей гаиморовой, Носовой, 
| решетчатой полостью, не дожидаясь полной эпителиза. М 

ции раневой поверхности. Это затрудняет изготовление № 
эктопротеза. Все это заставляет нас еще раз подчерк. 
нуть, что хирург и протезист должны работать в тесном 
контакте. 
Одной из важных сторон рассматриваемой проблемы 
является выработка показаний к орбитальному протези- 
рованию. Данные литературы по этому вопросу очень 
| скудны. Д. И. Судакевич считает, что показаниями к 
|| орбитальному протезированию являются не рентгеноло- 
| гические, а функционально-топографические данные. Мы 
придерживаемся показаний, предложенных А.Ф. Румян- № 


цевой, которые нами несколько изменены на основании 
личного опыта. 


Показаниями к орбитальном 
повреждения век, конъюн 
стенок орбиты. 

1. Повреждения век: полное отсутствие верхнего века 
или обоих век после перенесенной травмы: состояние 


у протезированию служат 
ктивальной полости, костных 


полости после энуклеа- 
отерапией, когда расши- 
путем дает кратковремен- 


реждение костных стенок орбиты 
тащиямИ д. 


ефекты костных кра- 
еское вмешатель- 
сы 


Необходимо о что в детском возрасте эктопро- 
тез лучше делать в —8 лет, перед тем как ребенок пой- 
дет в школу. Производить эктопротезирование в более 

аннем возрасте мы не рекомендуем, так как изготовле- 
ние орбитального протеза — довольно сложный, кропот- 
ливый процесс, требующий внимания и выдержки не 
только от художника-муляжиста, но и от пациента. 

Целесообразным сроком ношения орбитального проте- 
за мы считаем для взрослых 11/5—2 года, для детей — 
| год. Со временем протез под воздействием солнца и 
ветра выцветает, у детей изменяется конфигурация лица 
и эктопротез становится заметным, поэтому его следует 
заменить. 
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ГЛАВА 10. МЕХАНИЗМ КОНТУЗИОННОЙ ТРАВМЫ 


Ушиб или контузия глаза может возникать от тупого 
удара по глазу какого-либо метательного снаряда, уши- 
ба глаза о какой-то твердый предмет или удара воздуш- 
ной волной. Сила удара зависит от кинетической энер- 
гии, складывающейся из массы и скорости предмета. 
Иногда заменяют термин «кинетическая энергия» пред- 
ставлением об «импульсе» или «сумме движения», кото- 
рая равна скорости предмета, умноженной на его массу 
(Соепьгапаег, 1965). 

Если проникающие травмы глаза образуются чаще 
всего при малой величине и большой скорости травми- 
рующего предмета (осколка), то большинство контузий 
мирного времени возникает в результате воздействия 
предметов, имеющих низкие скорости движения: удар 
кулаком, мячом и т. п. 

Как известно, контузия может быть прямой, т. е. воз- 
никать при непосредственном ударе предмета о глаз, 
или непрямой, появляться вследствие сотрясения туло- 
вища и лицевого скелета от ударной волны при взры- 
вах, или возникать при сочетании этих воздействий. 

Воздушная контузия возникает от взрывной волны при 
разрывах снарядов, подводных взрывах или взрывах на 

стве. В результате взрыва образуются две вол- 
‹ и разряжения атмосферы, причем обе 
травмирующее влияние на ткани глаза. 
травме военного времени преобладает 


еская энертю к 
име движения» г 
›женной на ом 


за образуют 
ой скорости т 


момент могут оыть минимальным} 
столько значительными, что про 
альной капсулы. Поврежде 
ндут изнутри кнаружи, 


а мог 


т 
Роисходит УТ быть на: 


п Разрыв Скле- 
и 
внутренние а ри тупом Ударе 


| аровки конъюн- 
"рю надрыва. Мы дважды наблюдал 
это при ретролентальных кровоизлияниях ме 

ВЫ 


И 7 эВ 

располагались на уровне прикрепления верхней прямой 
мышцы, имели протяженность около 7 мм в длин 

Чаще всего разрывы склеры располагаются и 
нем шлеммова канала, где циркулярные волокна склеры | 
почти в 4 раза тоньше, чем продольные, а концы разры- | 
ва уходят дальше на склеру. Именно при этой форме | 
разрыва чаще происходят вывихи хрусталика под конъ- | 
юнктиву. Нередко разрывы располагаются линейно под | 
наружными мышцами глаза. Описаны также разрывы | 
в области задней стафиломы (КШепЬиго, 1963). | 

Объяснение механизма разрывов радужки претерпело | 
большие изменения. Если в 70-х годах прошлого столе- | 
тия придавали большое значение расширению корнео- 
склерального кольца и миозу, при которых возникали 
радиальные разрывы (теория Арльта), то уже в 80-х го- 
дах ее сменила гидростатическая теория: под жеж" 
вием тупого удара внутриглазная жидкость их 
ется и прижимает сузившийся зрачок к => Вотье, 
результате чего происходит разрыв сфинктер 
1887) . ледование МЕ 
В 60-х годах нашего столеги, дене проис- |: 

несколько Д и или ВОЛНЫ р 


бик жидкост - 
ть ий растягивается в ра 


сдавления уже зрачка, в сфинктера; 
диальном  павваения и происходит в их или 
если столбик шире зрачка, то о 
кольцо Фоссиуса. От вол 
угол передней камеры, завися" , 
цинновых связок, подвывих и 
ние стру иклодиал. 


талика № > 
И рецессия У 
ИТ 


возникающую после нее через несколько лет Глаукоу 
| с поврежденияем трабекулярной зоны и шлеммова № 
нала, а \о$ и иптегтап гистологически доказала 
| что фибриллы, связанные с 119. ресНпафит, ПоДХодящи, 
к основанию радужки, разрываются поперек и цилиар, 
ный мускул расщепляется по окружности. Разделяюте 
| его продольные и круговые волокна; последние Вместе 
с радужкой и хрусталиком отходят назад и Угол перел. 
| ней камеры углубляется. Впоследствии циркулярные ВО- 
| локна атрофируются, иногда полностью исчезают. Угол 
| передней камеры открывается, расширяется и углубля- 
|| | ется. 
И Для контузионной травмы характерны разрывы оболо. 
чек глаза: более растяжимые оболочки, например сет- 
чатка, растягиваются, а менее эластичные — мембрана 
Бруха, пигментный эпителий, сосудистые ткани, десце- 
метова оболочка — рвутся. При умеренной силе травма- 
тического воздействия разрывы на глазном дне располо- 
жены концентрично диску, при огнестрельных контузиях 
разрывы оболочек глазного дна имеют полигональный 
вид. Так как на уровне экватора сталкиваются различ- 
ные течения волн сдавления, то здесь происходят так на- 
зываемые противоразрывы, отрывы сетчатки, разрывы 
сосудистой оболочки и пр. 
| › Особенности анатомической структуры глаза, смена 
И сред и оболочек различной плотности, более плотное 
|] прикрепление сосудистой оболочки в местах прохожде- 
ния цилиарных сосудов, сокращение цилиарной мышцы 
в ответ на удар, плотное прикрепление стекловидного 
тела у диска зрительного нерва и у основания стекловид- 
ного тела в плоской части цилиарного тела обусловлива- 
ют расположение разрывов и отрывов оболочек глаза 
и отрывов стекловидного тела. При этом нельзя не учи- 
тывать и возрастной фактор, и состояние глаза до кон- 
тузии. Например, при высокой близорукости с комплек- 
сом изменений в тканях дегенеративного характера (кис- 
_ перерождение сетчатки, изменение структуры 
ного тела, ретиношизис) контузия глаза может 
‚дать более тяжелые травматические изменения, чем в 
аа ых глазах. Все эти дегенеративные изменения, су- 
авшие в глазу до травмы, обусловливают при 
рывы сетчатки, отрывы от зубчатой линии, 
В : т ески проявляется 
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При экспериментальном изучен 
травмы отмечается большая однот 
изменений. Тяжелые контузии глаза 
приводят к смертельному исходу Ц Животных иногда 
к одинаково комбинирующимся тр укерман, 

ниям. Так, например, в опытах на 


ИИ механизма тупой 


равме глаз у людей. 
всегда и травме на кроликах, 

мело место у 
менение калибра сосудов сетчатки, ин 
на фоне белых миелиновых крыльев, причем сужение 
сосудов отмечалось сразу после травмы у большинства 
животных. Через 10—30 мин происходило их расширение. 
У меньшинства подопытных животных наблюдалась об- 
ратная реакция: после контузии сосуды резко расширя- 
лись и только через 40—50 мин сужались. У 2 кроликов 
мы видели анемизацию сосудистой оболочки в эквато- 
риальной зоне (светлый кролик и альбинос). 

В опытах на мышах \/е!дегна|, ЗсВерепз (1966) при 
контузии глаза получили отслойку и отрывы сетчатки 
от зубчатой линии, пигментацию сетчатки и дырчатые 
разрывы цилиарного эпителия. 3 

Все многообразие постконтузионных состоянии глаза 
слагается из взаимодействия сложного комплекса при’ 

ь играют три основных 
чин, среди которых ведущую рол р 


фактора: а 

а) с пвдопефлекторные влияния, а 
роль в тех сосудистых сдвигах, Нар ых протекает 
щения и питания тканей, на фоне КОТ р 
первый постконтузионный период; 

6) изменения офтальмотонуе я х при контузии трав- 

в) обратное развитие полученные ед глазного яблока, 
матических повреждений эканевий р еактивных воспали- 
протекающее на фоне вторичных |. : 
тельных и дегенеративных М. создает весьма 
Взаимодействие этих трех р часто не только 
сложную. ‘ситуацию, которая дов ‘о поддается ‚оцен 
клинически трудно уловима, 
ке, что и приводит к 


ГЛАВА 11. ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ КОНТУЗИОННОЙ ТРАВМЫ 


Циркуляторные расстройства и гемодинамика глаза 
в постконтузионном периоде 


Циркуляторные расстройства обусловлены игрой вазо. 
моторов или механической травмой сосудов. При тупой 
травме они более выражены, чем при проникающих ра. 
нениях (С. Ф. Кальфа, 1944; А. И. Дашевский, 1957. 
Б. Л. Поляк, 1957). 

В клинической картине контузии, как справедливо 
подчеркивает в своем руководстве Рике-Е!4ег (1954, 
1956), обращает на себя внимание сосудистая реакция, 
Она является результатом поражения сосудодвигатель. 
ных нервов, в частности п. уаиз. Этим обусловливаются 
головные боли, головокружение, рвота и потеря созна- 
ния, которыми иногда сопровождается тупая травма 
тлаза. 

Спазм сосудов, наступающий сразу вслед за тупой 
травмой глаза, сменяется затем их расширением, даю- 
щим реактивную гиперемию переднего отдела увеального 
тракта, клинически проявляющуюся цилиарной инъек- 
цией, изменением цвета радужки, расширением ее сосу- 
дов. Объективно не только в пораженном, но и в интакт- 
ном глазу можно наблюдать гиперемию диска зритель: 
ного нерва, сужение сосудов, содружественные измене- 
ния офтальмотонуса (Н. И. Медведев, 1938: 3. А. Камин: 
ская-Павлова, 1939; С.Ф. Кальфа, 1940, 1947; А. Г. Кроль, 
1945; Л. В. Рокицкая, 1946; О. И. Шершевская, 1947; 
Б. Л. Поляк, 1957). 

Увеличение проницаемости сосудистой стенки вслед- 
ствие паралича вазомоторов отмечено было еще \авеп- 
тапп (1890) и Ргаип (1899), причем оно сопровождает- 
‘ся нарастающим в первые часы после контузии отеком 
‘тканей, который затем постепенно проходит. 

а Изменение проницаемости сосудистой стенки сочета- 
‘ется с появлением белковых масс в передней камере. 
`О резком увеличении проницаемости сосудистой стенки 
‘свидетельствует и более раннее появление флуоресцеина 
В дней камере контуженного глаза (Гер!аф 1994; 
‚ 1946, 19 $ /ойлов, А. Н. Добромыслов, 
повышение проницаемости 

указывает на рефлектор- 


$ 


о -ь — 


ное раздражение вазоконстрикт 

Рике-Е1@ег (1954) полагает и. И вазодилятаторов, 
щийся вследствие ишемии, радара освобождаю- 
нервные окончания в стенке сосудов У действует на 
центрации гистамина может вызвать о еличение кон- 
с последующей дилятацией сосу 

(1965) нашли, что под действие 
повышение проницаемости преи 
за счет изменения эндоте 
раженным этот процесс бывает в сосудах цилиарных от- 
ростков. 

Нельзя сказать, чтобы до сих пор при контузии глаза 
совершенно четко можно было говорить о том, какая 
именно часть сосудистой системы более всего страдает: 
артериальная или венозная. Современные методы иссле- 
дования гемодинамики глаза — реоофтальмография и 
офтальмоплетизмография — дают лишь суммарное пред- 
ставление об изменении пульсового объема в цилиарном 
теле или сосудистой оболочке вообще. Проведенное нами 
совместно с Л. А. Кацнельсоном реоофтальмографиче: 
кое исследование (1969) показало, что при разнообраз: 
ных травматических изменениях и гидродинамических 
соотношениях, сочетающихся с разным уровнем офталь: 
мотонуса (от гипотонии до гипертензии глаза), наблю- 
дается однозначная гемодинамическая реакция, а 
чающаяся в снижении реографической криво нии уе» 
шении пульсового объема над областью в яб- 
о При тяжелых контузионных поражен альмотонуса, 
лока, сопровождавшихся повышением =: аи 
на фоне резкого несоответствия о реографиче- 
оттока и минутного объема р В этом от- 

ский коэффициент был значительно 


ение. 
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Рис. 47. Динамика кровообращения в здоровом и контуженном Ры | 
зу (РОГ) и кровоснабжения головного мозга (РЭГ) в постконтузи- 
онном периоде. ; | 


В первые дни после травмы: а — здоровый глаз; б — контуженный глаз. В 


оо стадии клинического выздоровления: в-— здоровый глаз; г — контуженный 
глаз. 
| 
| 


Я повышено. Тонометрическое давление, определенное с помощью про- 

бы Нестерова, было следующее: при измерении 5-граммовым тоно- 
метром — 48,74 мм рт. ст., 15-граммовым — 56,2 мм рт. ст. после 
компрессии — 54 мм рт. ст.; Ро — 48 мм рт. ст. Коэффициент легкости 
оттока был равен 0,03, минутный объем камерной влаги — 4,95 мм 
в минуту. 

Больному назначены антиглаукоматозная терапия, ежу фо» 
нурит, хлористый кальций, горячие ножные ванны № И. р к 
внутриглазное давление снизилось. Исчез отек эпителия. ны № 
скопии трабекулярная зона отчетливо не дифферентирует авы. 
широкий, особенно в нижнем отделе. Здесь же Оо была про- 
ство распыленного пигмента и гониосинехий. 5 зы Пе 
ведена в динамике суточная тонометрия, те нормализовавшиеся 
размахи суточной кривой контуженного глаза, 


адии клинического выздоровления. внутриглазного 
аа бе еанжени лег 
Перед выпиской отмечено пиерефич + низком к 


= .) при 
давления (Ро = 15.5 мм рт. Ст) ТРИ ешении м 


кости оттока (0,06) и замет что 

а (698) "Совершенно очевидио, ения 

м с в основном ыы ны уе Е 

внут жидкости в 

‘подчеркнуть, 
бы и: 
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на рис. 47) позволило выявить не только изменения ку. 
вообращения в травмированном глазу, но и одновремен. 
ные небольшие сдвиги в кровоснабжении головного моз. 
га на стороне пораженного глаза. Таким образом, при 
тяжелой тупой травме глаза наблюдается одновременно 
сходная реакция сосудов мозга и глазного яблока. Ха. 
рактер этой реакции можно наблюдать у больного М-ка 
в начале и конце наблюдения. 


Первое обследование было проведено на 2-й день после его по- 
ступления в отделение. Реоофтальмограммы обоих глаз (РОГ) ре- 
гистрировались при скорости движения бумаги 30 мм/с, калибровоч- 
ном импульсе 0,5 см, балансировочном сопротивлении 450 см, реоэнце- 
фалограммы (РЭГ) — при скорости движения бумаги 30 мм/с, балан- 
сировочном сопротивлении 170 см и калибровочном импульсе 0,1 см, 
Электрокардиограмма записывалась в первом отведении. Внутриглаз- 
ное давление в правом глазу 21 мм рт. ст., в левом — 48,74 мм рт. ст, 

Реографический коэффициент в правом глазу составил 30%», 
в левом — 1%. Реографический коэффициент с правой стороны чере- 
па равен 0,8%, с левой — 0,5%. Эти величины характерны для выра- 
женной асимметрии между пораженным и непораженным глазом и 
менее выраженной между соответствующими сторонами черепа. 

Повторно исследования были проведены через 15 дней. К этому 
времени внутриглазное давление на левом глазу снизилось до 
33 мм рт. ст., глаз спокоен, отек эпителия роговицы ‘исчез. Условия 
записи не изменились. Балансировочное сопротивление в правом гла- 
зу составило 400 см, в левом — 450 см, с правой стороны черепа— 

00 см, с левой его стороны — 150 см. 

Реографический коэффициент в правом глазу был равен 3,3%», 
в левом — 1,4%; реографический коэффициент с правой стороны чере- 
па составил 0,7%, с левой стороны — 0,6% (см. рис. 47, ви г). 


После тяжелой тупой травмы глаза нарушение крово- 
обращения контуженного глазного яблока, характери- 
зующееся выраженной асимметрией реоофтальмограмм 
пораженного и интактного глаза, сочетается со сдвигами 
кровоснабжения головного мозга на стороне поражен- 
ного глаза. Полушарная асимметрия, выявляемая на 


ЭЭГ, в этот период менее выражена. К стадии клиниче- 
ского выздоровления при некотором увеличении реогра- 
фического коэффициента кровообращение пораженного 
глаза, как правило, не нормализуется, межполушарная 
аси гмет ия несколько Уменьшается. Эти данные под- 
тверждают общий характер реакции сосудов мозга и 
глаза на тупую травму последнего. . 
_ После лечения вообращение в увеальном тракте 
Е шается, но не достигает уровня 
$ е реографическими 
о глаза сохра- 


няется в меньшей степени. у некото 
ь 

по отмечено небольшое меньше 1х больных также 

коэффициента здорового глаза "© реографическог 

На фоне средней и относит | 

же наблюдаются нарушение кровообра 


и рны довольно зна- 
при сохранен 
низкого уровня РОГ на стороне рамен 


Подобные же изменения 
наб . 
(1966) у больн ее ДВОЙНИКОВ 
у ых с закрытой черепно- й 
п мозговой травмой 
ри сопоставлении реографического 
О 6 ) коэффициента и 
утного объема камерной влаги в первые дни по 
сле 
контузии можно видеть, что понижение продукции во- 
дянистой влаги на стороне поражения совпадает с пони- 
жением реографического коэффициента. 
Таблица 4 
Изменения реографического коэффициента и минутного 
объема камерной влаги в постконтузионном периоде 
в первые дни после травмы 
Здоровый глаз 


й глаз 
Перкоды наблюдений ее 
5 


ип 
оказатели Мм | 6 


ы | 
вографический коэффи 2,62-=0,36 | 1,42 | 3,7=0,23 0,91 


циент, % 
Минутный объем камер- 


ной влаги, мм 1,2=0,29 | 1,3 2,050,42 | 1,97 


ических 
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да сразу после 
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гда совпадает с пе иодом нор остается изм 
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крови. Он нашел, что степень этих изменений стоит " 
прямой связи с тяжестью травмы. 

При обратном развитии травматических изменений 
тканей глаза большое значение имеет степень поврежде. 
ния всей сосудистой системы глаза, так как весь пост. 
контузионный период протекает на фоне сосудистых из. 
менений в глазу. 


| Состояние офтальмотонуса 
при экспериментальной тупой травме глаза. 
Реактивная гипертония глаза 


Вазомоторные сдвиги продолжительное время считали 
взаимосвязанными с изменениями внутриглазного давле- 
ния. Еще в 20-е годы экспериментально было показано, 
что вслед за ударом по глазу наступает повышение внут- 
риглазного давления, которое затем сменяется гипото- 
нией (А. Я. Самойлов, 1926; Г.ер|аф, 1922—1925; Зпиаь 
Пескег, 1930; Г.агзоп, 1932). 

А. Я. Самойлов считал картину, развивающуюся при 
контузии глаза, типичной реактивной гипертонией глаза, 
наиболее характерными признаками которой являются 
повышение внутриглазного давления, вазомоторные реф- 
лексы, сочетающиеся с выхождением белка и фибрина 
в окружающие полости и ткани глаза, выраженную отеч- 
ность тканей глаза. В результате этих изменений возни- 
кает повышенная проницаемость сосудистой стенки, спо- 
собствующая прохождению через нее белка. 

Более поздние исследования (А. Г. Резников, 1966; 
Геу4Пескег, 1960) подтвердили результаты предыдущих 
авторов. Повышение давления сразу после эксперимен- 
тальной контузии обычно бывает кратковременным, оно 
длится около 30—40 мин. Сменяющая гипертоническую 

азу гипотония длится 3—7 дней. Если контузия полу- 

а во время сна, то реакция уменынается (Гер[аф, 
ичные изменения были отмечены и в содру- 
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корочение или удлинение кривой 
после экспериментальной травмы). ть 
тактного глаза изменялась Несколько позже Ривая ин 
60 мин, причем эти изменения были оне, через 30— 
быстрее проходили. ыражены и 


С. Ф. Кальфа (1944) выделяет в реактивн 
нии два периода. Первый характеризуется 
перемией увеального тракта, второй — скоп 
в венозной системе. Такую же стадийность 
использовании современных методик А. Я. 
Д. С. Сивошинский (1967), А. Я. Бунин и Л. А. Кац- 
нельсон (1967). 

При сопоставлении данных о фазности спастических 
изменений сосудов, сменяющихся их расширением с пе- 
риодами гипертензии и гипотонии, как будто бы выяв- 
ляется прямая связь между спазмом сосудов и повыше- 
нием внутриглазного давления и, наоборот, между паре- 
зом сосудов, расширением их и понижением давления. 
Однако работами А. А. Алексаняна (1940) показано, что 
о сосудодвигательных реакциях нельзя судить по состоя- 
нию внутриглазного давления, так как на его уровень 
влияют в основном два фактора: величина гидростатиче- 
ского давления в сосудах глаза и величина просвета со- 
судов глаза (объем пространства, занимаемого сосудами 
в глазной капсуле). Повышение гидростатического дав- 
ления может сопровождаться сужением и рости 
сосудов. На уровень внутриглазного давления реет 
изменение проницаемости сосудистых стенок, й влаги 
ский состав и количество оттекающей надеть оное 

А. А. Алексанян отметил, что чем выше терь и на- 
давление, тем меньше крови протекает через ге => 
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последней присоединяются травматические Изменения 
тканей. В работе Кевак (1961) показано более длитель. 
ное повышение внутриглазного давления после контузиу 
чем после субконъюнктивальных инъекций гипертониче. 
ского раствора поваренной соли. Е 

В работах А. Я. Бунина и Д. С. Сивошинского (1967) 
на одновременных геморадиограммах не отмечено из. 
менений кровенаполнения сосудов хориоидеи, тогда как 
на реоциклограммах выявлено резкое изменение харак. 
тера гемодинамики цилиарного тела. В первой фазе про- 
исходит резкое увеличение амплитуды реографических 
волн за счет увеличения кровенаполнения цилиарного 
тела. Это по времени соответствует гипертоническому 
состоянию, которое, очевидно, связано с гиперсекрецией, 
Через 4 мин наступает вторая фаза сосудистой реакции, 
характеризующаяся уменьшением реографических волн. 
Авторы полагают, что это происходит вследствие стойко. 
го сдавления сосудов повышенным внутриглазным дав- 
лением. 

Здесь вполне уместно провести аналогию с изменения- 
ми, наблюдаемыми при травме черепа. В своих исследо- 
ваниях с помощью радиофосфорной индикации при экс- 
периментальной типичной закрытой черепно-мозговой 
травме Д. П. Доценко (1963) отметил увеличение кон- 
центрации меченого индикатора в камерной влаге через 
20 мин после травмы. Максимума она достигала в пе- 
риод между [ и 4 ч после травмы с последующей норма- 
лизацией через 4—6 дней. 

Д. П. Доценко отметил при этом параллелизм между 
содержанием индикатора в ликворе и камерной влаге. 
Повышение проницаемости Д. П. Доценко объясняет 
нейро-гуморальными факторами, повреждением большо- 
го количества мелких сосудов и капилляров. При этом 
важную роль играет нарушение функции диэнцефало- 
гипофизарной области, проявляющееся накоплением в 
ликворе ацетилхолина и повышением активности гиалу- 
ро зы, что вызывает разжижение аргирофильного 

ства. Изменение. коллоидно-химической структуры 
основного вещества приводит к изменению тканевой 
ицаемости, причем уплотнение аргирофильных мем- 
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водят к весьма сложным изм 
быть точно учтены, поэтому и различны 
ные изменения, наблюдаемые в клиник 
ны, как в эксперименте. Естеств 
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реакций как во времени, 
риглазного давления. 


Состояние офтальмотонуса | 
при тупой травме глаза у человека | 


По Рике-Е!4ег (1956), нарушение нормального внут: 
риглазного давления в контуженном глазу — обычное 
явление, причем его крайние выражения — гипотония и 
гипертензия — представляют собой физиологический ре- 
зультат травмы тех систем глаза, которые обеспечивают 
саморегуляцию офтальмотонуса. 

рые ме примерно одинаково часто (1945) 
гипертензию после контузии. Так, А. = 16% 
ПОЛ се в 11.3%, а Г.В. Родов состояния 
Отечественные офтальмологи для они раза 
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При сравнительном анализе средних показателей ос. 
новных компонентов эластокривых контуженного и со. 
дружественного здорового глаза по отдельным группам 
больных и среди всех обследованных удалось устано- 
вить, что по усредненным данным нельзя судить об осо- 
бенностях тонометрического давления, о состоянии реф- 
лекторных механизмов, регулирующих внутриглазное 
давление, так как крайние отклонения нивелируют реак- 
цию глаз на приставление тонометра. 

Так как при контузии отклонения внутриглазного дав- 
ления не однозначны, а распределяются так, что боль- 
шая часть больных имеет в контуженном глазу низкое, 
а меньшая часть больных — более высокое внутриглаз- 
ное давление, чем в содружественном глазу, то мы и 
рассмотрели эти группы в отдельности. Такое разделе- 
ние на группы помогло нам выявить тенденции ряда и 
особенности реакций в каждом из них. 

В основу разделения на группы были взяты данные 
тонометрического давления при измерении 5-граммовым 
тонометром. В первую группу отнесены больные с более 
низким давлением, чем в содружественном глазу, во 
вторую — больные с более высоким давлением и в 
третью — больные с одинаковым давлением в обоих 
глазах. 

В первой группе нами выявлена статистически досто- 
верная разница начала эластокривых обоих глаз 
(р<0,001), сохраняющаяся в течение всего периода на- 
блюдения. 

С повышением веса тонометра увеличивается 
разница между средними тонометрическими данными 
в контуженных и здоровых глазах. Меньший размах 
эластокривой контуженного глаза по сравнению со здо- 
ровым в первые дни после травмы статистически досто- 
верен (р<0,001). 

_ Во второй группе статистически достоверная разница 
(р<0,001) между тонометрическим давлением контужен- 
‘отмечена лишь при измерении 5- 

‚ Это дает основание для предпо- 

ости механизмов (С. Ф. Кальфа, 
риглазное давление в начале 
я эластокривая конту- 
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у больных третьей группы нет статистичес 
ной разницы при измерении 10- и 15- ки достовер- 
метрами. Эластокривая значительно Ее 
рового глаза (на 2,8 мм рт. ст. при ия кривой здо- 
Нами была предпринята попытка по ). 
мость между величиной давления, И т 
рами разной массы, и основными Компа нтам О 
кривых (начало их и эластоподъем) А эласто- 
дружественного здорового глаза в начале ВА 
наблюдения. Результаты сравнительного анализа по я 
дельным группам больных наглядно иллюстрируют кри- | 
вые, приведенные на рис. 48. Надо сказать, что наиболь- 
шая содружественная реакция здорового глаза при из- 
мерении более тяжелым тонометром наблюдалась как на | 
фоне относительной гипотонии контуженного глаза (пер- | 
вая группа больных), так и на фоне одинакового дав- 
ления в обоих глазах (третья группа больных). Обра- 
щает на себя внимание, что при измерении 15-граммо- 
вым тонометром давление в гипотонических контужен- 
ных глазах ниже величин, характеризующих нормальную | 
реакцию здоровых глаз на измерение таким же тоно- | 
метром. 
В стадии клинического выздоровления реакция 
глаза на более тяжелый тонометр близка к реакции здо- 
рового содружественного глаза. 
На нашем материале нам не представилось енг 
ным установить прямую зависимость между т 
начала эластокривой и эластоподъемом. А, в 
было в первые дни после травмы дар в ие | 
ном глазу, к стадии клинического вызд ы овом глазу. 
величина приближалась к давлению вт О зубов 
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Рис. 48. Эластокривые контуженных и здоровых 
"больных. 


ОТ — группы больных. 
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Результаты динамических эластотономет 
мерений ПОЗВОЛИЛИ выявить, что к тому в 
перенесший контузию глаза больной ее ремени, когда 
ски здоровым, состояние офтальмотонус 
нормализуется: отдельные компоненты э 
туженного глаза (ее начало и эластоподъем) е 
ходятся в соответствии с показателями ни не на- 
содружественного здорового глаза. т 

Так как контузионная травма по св 
проявлениям весьма разнообразна, то можно было бы 
предположить, что какие-то травматические изменения 
вызывают различную реакцию офтальмотонуса. Однако 
сопоставление клинических данных больных отдельных 
групп не выявило существенной разницы в клинической 
картине. Значит, видимые клинические проявления (не- 
большие гифемы, изменения зрачка, повреждения глаз- 
ного дна) не могут являться причиной разнородной ре- 
акции офтальмотонуса на контузию. Скорее всего это 
зависит от типа нервно-сосудистых реакций, от различ- 
ной чувствительности всей нервно-сосудистой системы 
глаза к тупому удару или, что тоже нельзя упускать 
из виду, от каких-то травматических изменений, усколь- 
зающих от нашего внимания при современных методах 
клинического исследования больного. 

Для определения истинного внутриглазного НТ 
мы применили предложенный В. Е. Шевалевым ( ыы 
метод, который, по мнению некоторых ав — 
более точные данные (Оий\цапа, 1966), чем Я 

<<лении по классическому уравнению а давле- 

Средние. величины истинного внутриглаз всех обсле- 
ния как в каждой группе больных, так а на 
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Рис. 49. Динамика истинного внутриглазного давления в посткон- 
тузионном периоде при разных уровнях начала эластокривых конту- 
женного и здорового глаза. 


Т — тонометрическое давление; Р, — истинное внутриглазное давление; /— при 
поступлении; 2 — при выписке. 


ние близко к среднему его значению в нормальных 
глазах. 

С целью выяснения нарушений регуляции офтальмото- 
нуса контуженных и здоровых глаз нами была предпри- 
нята попытка выяснить состояние компенсаторных в03- 
можностей их сосудистого аппарата. 


Изменение внутриглазного давления у больных 
с контузией глаза под влиянием компрессии 


Изучение характера изменения внутриглазного давле- 
ния под влиянием компрессии дает возможность не 
только судить о состоянии компенсаторных возможностей 
‘сосудистого аппарата глаза, но и роли его в генезе сдви- 
гов офтальмотонуса. Нами были проведены три компрес- 
сионно-тонометрические пробы: Вургафта, Кальфа и 
Нестерова. Данные по пробе Вургафта мы приводим. 

_ Компрессионно-тонометрическая проба Вургафта была 
оведена у 30 больных (из них 12 женщин и 18 муж- 
от 8 до 40 лет (ббльшая часть их, 23 че- 
ай лет). Ни у одного из обследо- 


зи ровождалась нарушением скле- 
т 1 809012 цы нан | 
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вых (180 на контуженных глазах и столько же на 8до- 
втРАу По каждой эластокривой на нулевой ординате 
йдено истинное внутриглазное давление. Элас- 


было наи 
тотонометрию производили до компрессии, через 30 с 


и5 мин после нее. 
_ Компрессия вызывает как в контуженном, так и в со- 

жественном здоровом глазу одинаковое снижение 
внутриглазного давления — на 4 мм рт. ст. Однако при 
сопоставлении средних величин, полученных на основе 
данных обследования всех больных с соответствующими 
показателями по группам, выявляется, что средние ве- 
личины меньше отражают реакцию на компрессию. Так, 
в первые дни после контузии по средним данным внутри- 
глазное давление обоих глаз после компрессии снижа- 
ется одинаково (на 4 мм рт. ст.). Между тем в первой 
группе, т. е. у больных с низким началом эластокривой, 
реакция его на компрессию в 2 раза ниже, чем в ин- 
тактном глазу, а при более высоком начале кривой — 
почти в 11/2 раза выше. 

В первом периоде после контузии внутриглазное дав- 
ление в контуженных глазах после компрессии снижа- 
ется на 2,2 мм, а в здоровых глазах — на 4,3 мм рт. ст. 
В стадии клинического выздоровления компрессионное 
снижение внутриглазного давления в контуженном 
глазу несколько увеличивается (разница достигает 
3,2 мм рт. ст.), тогда как в интактном глазу реакция 
внутриглазного давления на компрессию не изменяется. 

больных с высоким началом эластокривой в конту- 
женном глазу (вторая группа) компрессионное р 
р внутриглазного давления при ие рые 

КО = т в среднем 5, ыы 

выражено — оно достигае ей 38 мм рт. ст. 


тогда`как в здоровом глазу оно р 
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> стадии клинического выздоровл 
после компрессии лишь на 156 мм рт. Ст» не м 
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глазного давления: чем ниже уровень начала эласто 
вой, тем меньше снижается внутриглазное давление пос. 
ле компрессии. Совершенно очевидно, что Офтальмоть, 
нус контуженного глаза изменяется в соответствии в 
общими гидродинамическими законами. 

По размаху эластокривой у всех ооследованных боль. 
ных в первые дни после травмы эластоподъем в конту. 
женных глазах наиболее короткий — 7,9 мм рт. ст. К ста- 
дии клинического выздоровления он возрастает и сос- 
тавляет в среднем 10,4 мм рт. ст. (р<0,001). В первые 
дни после травмы эластокривая после компрессии удли- 
няется: к стадии клинического выздоровления и в кон. 
туженных, и в здоровых глазах эластоподъем несколько 
уменьшается, однако разница несущественна (р<0,1). 

У больных обеих групп в контуженном глазу эласто- 
подъем значительно меньше, чем в здоровом (разница 
статистически достоверна — р< 0,001). Было отмечено, 
что между уровнем начала эластокривой и ее размахом 
имеется некоторая зависимость. При высоком начале 
эластокривая наиболее короткая, причем величины элас- 


топодъема выходят за пределы нормальных показате- 
лей. 


Кри- 
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видетельствуют о наруше- 

нии компенсации сосудистого аппарата глаза. И все же 

общий гемостатический и гидродинамический механизм 
сохраняет свое действие. : { 

Здесь возможна комбинация различных механизмов. 

изучавшие влияние ‘компрессии на состояние 

а (М. М. Краснов, 1957, и др.), считают, что 
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тока. ее из глаза ма от силы компрессии. 

п. Нестеров ( ) при сдавлении глаза грузом 
в 50 г получил почти полное прекращение кровотока че- 
рез перерезанную вену. Он считает, что сосудистый реф- 
лекс охраняет глаз от резких изменений офтальмотонуса 
как при изменении общего кровяного давления, так и 
при компрессии. А. Я. Бунин (1965) получил при комп- 
ессии грузом в 50 г уменьшение кровенаполнения со- 
судистого тракта на 18%. Это дало основание для вы- 
вода, что снижение внутриглазного давления при не- 
больших нагрузках происходит в основном за счет отто- 
ка водянистой влаги. 

Результаты наших исследований свидетельствуют о 
поражении сосудисто-рефлекторного аппарата при тупой 
травме. Свидетельством этого может являться лабиль- 
ность офтальмотонуса: как повышение, так и понижение 
внутриглазного давления бывает временным, а отсюда 
и гипертензия, и относительная гипотония глаза явля- 
ются состояниями временными и неустойчивыми. 

На основании наших исследований можно утверждать, 
что при контузии глаза наблюдается несколько харак- 
терных для этого вида травмы изменений офтальмото- 
нуса: 

1) имеется статистически достоверная разница между 
давлением в контуженном и здоровом глазу, причем она 
возможна и в сторону относительной гипотонии', и в сто- 
рону относительной гипертензии; 

при относительной гипертензии в стадии клиниче- 
ского выздоровления офтальмотонус приближается к 
норме, что характеризует его лабильность; ы 

3) после компрессии возможна двоякая окоре: 
У большей части больных регистрируется урливаны 
Эластокривой контуженного глаза, У меньшей = 9 о 
рочение. Это соответственно характерно для с0ст ро 
заторможенности и раздражения рефлекторного а 
Та глаза: = 
4) п и относительной гипотонии величина орон» 
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В связи с выявленными особенностями мы провели 
исследования гидродинамических показателей, в 
числе коэффициента ригидности склеры. Принято Счи. 
тать, что введенное С. Ф. Кальфа (1936) понятие об 
эластоподъеме и А. И. Дашевским (1946) о коэффици. 
енте реактивности идентичны. Разработка вопросов тео- 
рии тонометрии привела к тому, что разные авторы опре. 
деляющими для величины коэффициента ригидности 
считают разные факторы: эластические свойства склеры, 
реактивность сосудистой оболочки, форму глазного ябло. 
ка и объемные соотношения в совокупности с внутри- 
глазным давлением. 

Коэффициент ригидности определялся по таблицам 
А. П. Нестерова (1963). 

Были составлены ва 
ставленный 


кого выздо- 

ригидности 

ияние кон- 

арактеризу- 

кого выздоровления уве- 

личивается число больных со средним коэффициентом 

ригидности. Если при поступлении таких больных было 
всего 40%, то при выписке их стало 70%. 

Больные с низким коэффициентом ригидности имеют 
различные гидродинамические и тонометрические пока- 
затели: истинное внутриглазное давление колебалось в 

ьших пределах — от 9 до 26,8 мм рт. ст.; коэффици- 
ент легкости оттока изменяется от 0,03 до 0,56 мм3/мин; 
минутный объем камерной влаги варьирует от 0,84 до 
5,76 мм3з/мин. 
_При контузии глаза ни 
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Рис. 50. Вариационный ряд по коэффициенту ригидности после кон- 
тузии и в стадии клинического выздоровления (по данным обследо- 
ния 101 больного). 


Таким образом, особенность контуженных глаз заклю- 
чается в изменении реактивности, которое сохраняется 
И после того, как наступает клиническое выздоровление. 

этот период различные офтальмологические реакции 
еще не нормализуются, хотя приближаются к норме. 


Тонометрическая и гидродинамическая 
характеристика глаза с гипертензией 
и гипотонией в постконтузионном период 
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ну человек (1,8%) — стойкая глубокая гипотони» 
В группу больных с гипертензиеи было отнесено |6 Че. 
ловек, у которых давление в контуженном глазу при из. 
мерении 5-граммовым — тонометром было равно 
20 мм рт. ст. и выше, Группу больных с гипотонией сд. 
ставляли 43 человека, у которых давление составляло 
не более 13 мм рт. ст. Таким образом, мы имели две 
группы, характеризующие состояние, близкое к гипер- 
тензии и к гипотонии. Исследования проведены как в 
первые дни после травмы, так и в стадии клинического 
выздоровления. 

Сравнение тонометрического давления при измерении 
грузами в 5 и 15 г показало, что у больных с гипертен- 
зией более высокие показатели получаются при измере- 
нии меньшим грузом, а у больных с гипотонией, наобо- 
рот, при измерении бблышим грузом. В динамике эти 
показатели при гипертензии выше, чем при гипотонии. 
Эластокривые, которые сразу после контузии укороче- 
ны, К стадии клинического выздоровления несколько 
удлиняются, причем эта разница более достоверна у 
больных с гипертензией. 

Анализ гидродинамических показателей позволяет вы- 
явить два соотношения: при снижении коэффициента 
легкости оттока может быть как резко сниженным, так 
и повышенным минутный объем камерной влаги. При 
последнем соотношении возникают очень резкие сдвиги 
внутриглазного давления в сторону гипертензии. Таким 
образом, грубо обобщая эти данные, можно сказать, что 
гипотония является следствием гипосекреции, а при ги- 
пертензионных состояниях ведущее значение имеет сни- 
жение коэффициента легкости оттока. 

Однако более детальное рассмотрение материала по- 
казывает, что абсолютные цифры оттока или секреции 
камерной влаги редко имеют решающее значение. Дело 
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Наблюдение за офтальмотоническими реакциями по- 
в что гипотония может предшествовать и перехо- 
К И гипертензию глаза, что по аналогии с общей па- 
Л, погией указывает на более общее состояние — дисто- 


нию офтальмотонуса. 

Этими тенденциями в гидродинамических сдвигах, 
а также, может быть, в первую очередь анормальным 
состоянием сосудов и вазомоторной иннервации объяс- 
няется большая чувствительность больных с контузией 
глаза к медикаментозным веществам, воздействующим 
на отток камерной влаги и его секреционную способ- 
НОСТЬ. 

Как видим из предыдущего изложения, контузия глаза 
характеризуется лабильностью тонометрических и гидро- 
динамических показателей, т. е. резкой изменчивостью 
уровня обменных процессов в глазу. Это не может не 
отразиться на уровне других функциональных показате- 
лей в глазу. Довольно часто отмечается несоответствие 
между изменениями на глазном дне и в преломляющих 
средах глазного яблока и степенью поражения остроты 
зрения у больных, перенесших тупую травму. Все это 
побудило нас провести комплексное исследование элект- 
рофизиологических и тонометрических показателей у 
больных (исследования проведены совместно с доктором 
биологических наук А. И. Богословским). 


ГЛАВА 12. СОСТОЯНИЕ ЗРИТЕЛЬНОГО М > 
АНАЛИЗАТОРА 


Данные литературы об изменениях электроретино- 
граммы весьма противоречивы. Так, Кагре (1945), Неп- 
"= (1957) наблюдали субнормальную ЭРГ, в то время 
как Б. Н. Мелик-Мусьян и Г. Г. Демирчоглян (1954), 
Веззеге с соавт. (1957) указывают на нормальную ЭРГ 
при контузии глаза. Наблюдается концентрическое су- 
жение полей зрения без заметных изменений сетчатки 
на периферии. В. И. Спасский (1946), Ю. И. Богданович 
а относят такое изменение поля орення за счет 

авматического неврита зрительного нерва. 

литературе и. дост освещались р: 
о взаимоотношениях между объективной и клинич т 
имптоматикой, функциональными расстройствами Е Е: 
Стояниел внутриглазного давления. Такие исследов 
Я 


были нами проведены как в клинике, так и в ЭКспери. 
менте на кроликах. . 

Из наших наблюдений следовало, что одним из ранних 
постконтузионных изменений сетчатки является берли. 
новское помутнение (ВегИп, 1873). Мы наблюдали его 
всегда, когда в первую неделю после травмы прелом. 
ляющие среды глаза были прозрачными. Все функцио- 
нальные расстройства были обратимы, но зрительные 
функции иногда восстанавливались значительно позже, 
чем наступала нормализация офтальмологической кар- 
тины. Исчезновение берлиновского помутнения мы на- 
блюдали в сроки от 3 до 10 дней. 

Электрофизиологические исследования были проведе- 
ны у 17 больных в первые дни после травмы и в стадии 
клинического выздоровления. Почти у всех больных в 
первые дни после травмы острота зрения была понижена 
в той или иной степени. Чаще всего это было связано 
с наличием в передней камере небольшой гифемы. Рас- 
сасывание ее сопровождалось быстрым повышением 
остроты зрения, несмотря на сохранившееся помутнение 
сетчатки в макулярной области. Однако повышение ост- 
роты зрения в первые дни обычно не превышало 0,5— 
0,6. Поле зрения у всех больных было концентрически 
суженным и у 2 больных была центральная скотома 
(разрыв сосудистой оболочки в макулярной области). 

Было проведено комплексное функциональное обсле- 
дование и полученные данные сопоставлены с выражен- 
ностью и распространенностью берлиновского помутне- 
ния сетчатки. 

На электроретинограммах в первые дни после травмы 
у всех обследованных отмечены патологические сдвиги. 
У 3 больных волна «Ъ» не регистрировалась, однако 
воспроизведение светового ритма сетчаткой на ЭРГ и 
волна «а» сохранились. К стадии клинического выздоров- 
ления амплитуда волны «Б» нормализовалась. Обращало 
на себя внимание, что степень изменения амплитуды 

РГ находилась в прямой зависимости от тя- 
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азличий между показателями порогов электрической 
ь вствительности И лабильности контуженных и здоро- 
вых глаз мы не отмечали. Какой-либо зависимости меж- 
ровнем внутриглазного давления и изменением на 
глазном дне нам отметить не удалось. 
Полученные данные показали, что функциональные 


расстройства развиваются в соответствии с локализаци- 
ей и распространенностью берлиновского помутнения 
сетчатки. Наиболее ранимыми оказываются функции, 
связанные с наружными слоями сетчатки, причем нару- 
шение их сильнее выражено на фоне более тяжелой 
контузии и резко выраженных изменений на глазном 
дне. Так, в первой группе волна «5» ЭРГ претерпевает 
наиболее резкие изменения (вплоть до ее исчезновения), 
параллельно этому в большей степени понижается и све- 
товая чувствительность в ходе темновой адаптации. Из- 
менения последней, как известно, обусловливаются в ос- 
новном патологическими процессами в периферическом 
отделе сетчатки (что связано, очевидно, с нарушением 
нормальной регенерации зрительного пурпура сетчатки) 
и степень этих изменений соответствует величине пони- 
жения волны «Б» ЭРГ. 

Заметного расстройства функций внутренних слоев 
сетчатки и зрительного нерва мы на нашем материале 
не выявили, поскольку характеризующие их состояние 
показатели электрической чувствительности почти не 
изменяются при наиболее резко выраженных отклонени- 
ях на глазном дне. 

Изменения поля зрения, характеризующиеся концент” 
рическим сужением его, отмечены при всех степенях 
выраженности берлиновского помутнения. Аналогичные 
изменения, но менее выраженные и быстрее проходящис, 
наблюдаются также и в содружественном здоровом 
ВУ изме- 
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лении 27/ЛХ правый глаз нормален. Острота зрения равна 1,0. Левый 
глаз: значительные подкожные кровоизлияния в верхнем и нижнем 
веке. Небольшая смешанная инъекция глазного яблока. Роговица 
прозрачна, зеркальна. Передняя камера — средней глубины, в ней 
видна слабая взвесь крови. После расширения зрачка атропином вы- 
является, что диск зрительного нерва розовый, с четкими границами, 
Глазное дно видно под флером, в заднем его отделе — обширное 
помутнение сетчатки, местами видны мелкие кровоизлияния в нее, 
Острота зрения 0,6. Поле зрения левого глаза концентрически суже- 
но. Эластотонометрия: офтальмотонус обоих глаз находится в преде- 
лах нормы (контуженный глаз — 24—26—27—34, здоровый — 20— 
24—27—30 мм рт. ст.). 

Функциональное обследование 28/1Х 1960 г. (через день после 
травмы): ЭРГ здорового глаза нормальная, на ЭРГ контуженного 
глаза отсутствует волна «Б», электрическая чувствительность и ла- 
бильность глаза нормальны. Через 3 дня после травмы кровь из 
передней камеры исчезла. Острота зрения поднялась до 0,8. 

Берлиновское помутнение исчезло через 6—7 дней. Однако и на 
11-й день после контузии волна «6» ЭРГ имела очень малую ампли- 
туду 


Больной П-н, 16 лет, получил удар по левому глазу. При постун- 


К стадии клинического выздоровления острота зрения левого гла- 
за достигла 0,9—1,0. Поле зрения нормализовалось (рис. 51, 6). На 
ЭРГ волна «Б» имеет близкую к норме амплитуду. Остальные элек- 
трофизиологические показатели были в пределах нормы. Эластото- 
нометрические данные почти не изменились (контуженный глаз 
24—28—30—33, здоровый — 21—22—25—30 мм рт. ст.) (рис. 51). 


Характерно, что исчезновение тяжелых функциональ- 
ных расстройств, происшедших на фоне обширного бер- 
линовского помутнения сетчатки, у данного больного 
закончилось значительно позже, чем нормализовалась 
офтальмоскопическая картина дна. 

Во второй группе волна «Б» ЭРГ регистрировалась 
у всех больных, а ее амплитуда была вдвое меньше, чем 
в здоровом глазу. В третьей группе эти изменения были 
выражены еще слабее. 

_ Степень изменения офтальмотонуса, а следовательно, 
до некоторой степени и гидродинамики глаза, по нашим 
данным, непосредственно не связана с выраженностью 
] тия сетчатки, а характер их ди- 
вает обособленность этих двух 
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кеты ри Рис. 51. Больной П-н. Поле зрения при поступлении (а) и в стадии 
вение ТЯ. и у клинического выздоровления (6) и электроретинограммы больного с 
а и резко выраженным обширным берлиновским помутнением сетчатки 
ШИХ я : дани я В заднем отделе глазного дна. 
гчатки И тои 1 — через день; 2— на 23-й день. К — контурный глаз. 
вт 
озЖ 
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уда 1 и клинической симптоматикой, с одной стороны, а так- 
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ънонервного аппарата органа зрения — с другой, нами 
Ла; предпринята серия экспериментов на модели кон- 
ии глаза у кроликов. - 


Клинико-анатомические изменения 

и функциональное состояние 
зрительного аппарата глаза’ 

при экспериментальной тупой травме 


Для нанесения тупой травмы различной силы тяжест! 
были использованы: специально сконструированный 
боек, эластичная пружина, свободное падение стального 
шарика массой 112 г в полом цилиндре высотой 180 см, 
а также перкуссионный молоточек. Ударная сила варь- 
ировала от 0,03 до 0,2 кг/м. Всего под наблюдением на. 
ходилось 16 кроликов (16 контуженных глаз). Данные 
исследования до контузии принимались за норму. 0ф- 
тальмоскопию глазного дна проводили до контузии па- 
раллельно с функциональными исследованиями и после 
опыта — перед забоем кролика. Электроретинограмму 
записывали до травмы, сразу после нее, через 2—5 мин, 
а затем через каждые 15 мин в течение 2—3 ч, а иногда 
и более, до того момента, пока ЭРГ не приобретала пер- 
воначального значения. Опыты длились от 1—2 сут до 
18 дней. После окончания опыта животных забивали и 
после энуклеации их глаза подвергали соответствующей 
обработке для патогистологического исследования. 

Клиническая картина контуженных глаз была доволь- 
но разнообразной и напоминала постконтузионные изме- 
нения в человеческом глазу. Выраженность наблюдав- 
шихся изменений чаще всего соответствовала силе трав- 
мирующего агента. При слабой травме возникали не- 
большие эрозии роговицы, мелкие точечные кровоизлия- 
ния в третье веко или конъюнктиву, отмечалось некото- 
рое сужение зрачка, который был до травмы расширен 
мидриатиками, иногда наблюдалось слабое помутнение 
сетчатки. 

При ударе средней силы изменения были более выра- 
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ан. всех кроликов ЭРГ меняла 
ПА, особа б изменения 
характер и форму. Особенно заметны были ` 
амплитуды волны «Ь». Обычно сразу же после травм 
на фоне спазма и последующего расширения сосудов 
в ограниченной области глазного дна отмечалась тен- 
денция к некоторому нарастанию волны «Ъ». При огра- 
ниченном помутнении сетчатки или гиперемии диска 
зрительного нерва, а также при анемизации сосудистой 
оболочки волна «Б» резко уменьшалась. По мере норма- 
лизации картины глазного дна, как правило, постепенно 
возрастала и амплитуда волны «6» ЭРГ. Однако степень 
ее нормализации была различной. Иногда наблюдалась 
фаза экзальтации волны «Б», причем на фоне не только 
слабой, но и более сильной контузии. При тяжелой кон- 


И р «Б» оставалась длительное время снижен- 
рис. 52). 


В Ровала характеру изменений основных 

о. осле легкой контузии гистологически 

то тносительно незначительные изменения, ха- 

и величения проницаемости сосудистой си-_ 
” } А - м и В. ет — р 


Рис. 52. Резко сниженная амплитуда волны а ЭРГ спустя 18 сут 
после тяжелой травмы. 


а — до контузии; б — через 30 мин; в — через 2 СУ — Через: 18 сут:. д — ка- 
либровка 50. 


которые на окрашенных по Футу срезах имеют вид се: 
роватых глыбок (набухшее межуточное вещество). 
контузии средней тяжести патологоанатомические 
я более грубые: р 


=, 


Рис. 53. Массы фибрина и немного эритроцитов в передней камере 
глаза кролика через 2 ч после слабой контузии. Окраска гематокси- 


лин-эозином. Ув. 8Ж 10. 


Рис. 54 
ы Ампулообразное расширение отростков радужки при скоп- 


Лении в 


Силин нем фибрина на 3-и сутки после травмы. Окраска гематок- 


`зозином. Ув. 4010. 


Рис. 55. Расширение сосудов и отростков радужки, кровоизлияния 
вокруг них через 45 мин после контузии. Окраска по Маллори 


Ув. 40Ж 10. 


Рис. 56. Большое ретробульбарное кровоизлияние, расширение сосу- 


дов в оболочках зрительного нерва, кровоизлияния в орбитальную 
область через 45 мин после контузии. Окраска по Маллори. Ув. 


10Ж8. 


Набухание межуточного вещества в наружном слое сетчат- 
Рис 57 аоуха 1 ) т и Е 
нс я через 26 ч после травмы. Окраска по Футу. Ув. 5Ж20. 
ки глаза с о 


Рис. 58. 


Дест 
контузии. Ок 


рукция наружного слоя сетчатки 


через 2 сут после 
раска по Маллори. Ув. 10Ж40. 


зрительного нерва, выражен- 
тельное развитие 


ерез 2 нед 


ыы 


Од 


Е, к 


ох м -: 


Рис. 61 Ретролентальное 
кровоизлияние. 


Риз. 63. Состояние глаза через 2 мес после субконъюнктивального раз- 
рыва склеры. Аниридия, афакия. Кровь, частично обесцвеченная, лежит 
на переднем пограничном слое стекловидного тела. Справа видны на- 
тянутые отростки цилиарного тела. 


Рис. 64. Перипапиллярный отек диска зрительного нерва на фоне стой- 
кой гипотонии. 


=. ный отек диска зрительного нерва через 8 мес после травмы; 6 — диск 
о нерва через 2 мес после травмы: отечен, гиперемирован, сосуды 
ют изгиб над краями диска, несколько расширены. 


_ 


Зы значительные Кровоизли НИЯ 1 
глазное яблоко; 

_ экстравазация на отростках радужки;: 

— отрыв пигментного листка радужки: . 

лы расширение И полнокровие сосудов отростков ра- 
дужки (рис. 54 и 55); ; | 

— вакуолеподобное изменение под пе 
хрусталика; 


з ткани, окружающие 


редней капсулой 


— кровоизлияния между сосудистой и сетчатой обо- 
лочками. 
При тяжелых контузиях почти во всех оболочках глаз- 


ного яблока отмечаются грубые травматические измене- 
ния: значительные ретробульбарные кровоизлияния, рас- 
ширение сосудов в оболочках зрительного нерва, помут- 
нение роговицы, хрусталика, отслойка десцеметовой обо- 
лочки от стромы (рис. 56); 

— кровоизлияние во внутренние слои склеры, надрывы 
и разрывы внутренних склеральных волокон около вор- 
тикозных вен, отслойка сосудистой оболочки; 

— супрахориоидальные кровоизлияния, а также зна- 
чительные кровоизлияния между сетчаткой и сосудистой 
оболочками. 

Кроме того, имеются все изменения,. наблюдающиеся 
при слабой контузии. 

Обращает на себя внимание то, что. изменения в сет- 
_чатке никогда не локализовались на всем ее протяжении. 
Обычно затронут был только слой палочек и колбочек: 

наружные членики этого слоя значительно вытянуты, 
‘отдельные группы их склеены и между ними имеются 
вакуолеподобные пустоты. Все это создает картину раз- 
рыхления наружного слоя сетчатки (рис. 57 и 58). 

‚ Результаты экспериментально-функциональных иссле- 
аний позволили установить, что в первые минуты 
ле тупой травмы у кроликов чаще и прежде всего 


вого крыла и сосудистой ‘оболочки. Эти изменения _ 


ов, либо в анемизации перифери з 
й оболочки, появлении нежногс 
ипа берлиновского), | 


никают реактивные изменения сосудов сетчатки, мие- — 


бо в виде неустойчивого сужения. или 


понижением амплитуды волны «Б» (иногда в 4—5 
против исходного уровня). При очень тяжелых м 
зиях ЭРГ иногда не регистрируется. Обычно ЭРГ У. 
вольно быстро нормализуется, иногда показатели в 
компонентов превосходят исходные значения. При тяже. 
лых травмах амплитуда волны «Б» остается на очень 
низком уровне в течение длительного времени (до 
18 сут). 
Гистологическая картина сетчатки контуженного гла. 
за обычно соответствует степени выраженности патоло- 
гических изменений ЭРГ. По нашим данным, отсутствие 
клинически выраженных сосудистых сдвигов и изменений 
на глазном дне не всегда означает нормальное состояние 
зрительнонервного аппарата глазного яблока. Подтверж- 
дением этому могут служить патологические сдвиги вол- 
ны «5» ЭРГ и гистологически определяемые изменения 
в слое палочек и колбочек периферических отделов сет- 
чатки, а также набухание межуточного ее вещества на 
отдельных участках наружного слоя сетчатки. По-види- 
мому, эти нарушения являются результатом внезапного 
прекращения питания периферических отделов сетчатки. 
Причиной этого могут являться как спазмы сосудов, так 
и их расширение. Одним из следствий такого нарушения 
питания, вероятно, является помутнение сетчатки, кото- 
рое всегда мы наблюдали в сочетании с изменениями 
ЭРГ, набуханием межуточного вещества, изменениями 
в слое палочек и колбочек периферических отделов сет- 


аимосвязи между клинической картиной 
плексом показателей гидро- и гемодина- 


| Постконтузнонным состояниям присущи также и до- 
м \ вольно специфичные изменения зрительнонервной систе- в 

М мы глаза. Они характеризуются в основном резким сни- 

\ жением амплитуды волны «Ъ» ЭРГ, типичным для функ- 

ы ционального повреждения наружного слоя сетчатки 

ых (преимущественно ее межуточного вещества). В клини- 

ке мы наблюдали прямую связь между выраженностью 
и обширностью берлиновского помутнения сетчатки и | 
длительностью, а также степенью снижения амплитуды | 
волны «Б» ЭРГ. К стадии клинического выздоровления 
при известном улучшении характера ЭРГ величина амп- 
литуды волны «б> в контуженном глазу не приходила 
еще в соответствие с величиной ее в содружественном 
здоровом глазу. | 
Этот факт, как и наши экспериментальные клинико- | 
гистологические данные, свидетельствует о том, что сте- 
пень нарушения зрительнонервного аппарата при тупой 
травме глаза значительно шире, чем можно было бы 
предположить, судя по офтальмоскопируемым измене- 
ниям глазного дна. 


_ ГЛАВА 13. КЛИНИКА КОНТУЗИИ ГЛАЗА 


Прежде чем перейти к описанию клинической карти- 
° ны контузии, следует сказать, что в мирное время чаще 
всего ее получают мужчины. Больше половины обследо- 
_ ванных нами больных составляли дети до 15 лет (58,6%). 
По данным И. И. Фалк (1967), Л. А. Литвиновой 
.( ), Х. Х. Мирзоева (1968), среди больных с конту- 


‘от 40,1 до 44% составляли дети. —— ВА 
глаза бывают олносто- 
1 


большинстве случаев поражения. 
что отличает контузию 


зоенной. Г вой контузии 
ораронуииае 


ство, драки, что ставит общественность перед необхо. 
димостью больше внимания уделять воспитанию лю. 
дей. г ти 
Клинический симптомокомилекс В постконтузионном 
периоде весьма многообразен и охватывает симптомати- 
ку не только повреждении глазного яблока и его придат- 
ков, но и общего состояния организма больного, пере- 


несшего травму. Ч 

Помимо болей в черепно-лицевои области травмиро- 
ванной стороны, у большинства больных в первые дни 
и часы отмечались головные боли, головокружение, лег- 
кая тошнота, некоторая затрудненность конвергенции 
при попытке чтения (если сохранились зрительные функ: 
ции). Как правило, эти проявления общей контузии на- 
блюдались только в первые дни. 

Самостоятельные боли в глазу имелись у больных с 
гипертензией глаза, при больших ретробульбарных ге- 
матомах или размозженных ранах век или краев орби- 
ты. Болезненность при пальпации области цилиарного 
тела отмечалась иногда даже при очень умеренной инъ- 
екции глазного яблока, иногда же она вообще отсутст- 
вовала. 

Одним из признаков контузии глаза почти у всех на- 
ших больных была смешанная инъекция глазного ябло- 
ка. В первые часы после травмы она была выражена, 
как правило, значительно слабее, чем в последующие 
дни. По нашим наблюдениям, инъекция глазного яблока 
‘нарастает в течение первых суток, держится на одном 
‘уровне 3—4 дня и постепенно, к концу первой и началу 

дели, начинает уменьшаться. | 
олнокровие всей сосудистой системы переднего от- 
а глаза свидетельствует о вовлечении в контузион- 
роцесс сосудов системы а. ор паштса. Отсутствие 
яблока при осмотре больного при’ 
и в стадии клинического до- 


х ` 
\, также отметить, что вазо 
\ ледует ще. „ ОМоторная не стой 
к ря отмечаемая всегда в первый Поткин , 
ан кА вост ’ сохраняется В гечение Довольно пох 
\ Ч риодь Наблюдая в дальнейщ 


лительног ы 
| ем Некоторых больных 
Мей аторных ПОвиях:: мы многократно ВЫслушивали 
обы самих больных ИЛИ их близких На то, что даже 
жал год — полтора любая повышенная физическая на- 
че д вызывает покраснение глаза, перенесшего тупую 
грузк Подобная вазомоторная неустойчивость означа- 
т В олезность сосудистой системы контуженного || 
ет не и может иметь практическое значение ДлЯ лиц, || 
та мимающихся спортом. | 


Степень контузионных пов 


реждений тканей глазного | | 
3 и их комбинации у наших больных были весьма | 
Уи ук. азны. Чаще всего наблюдалось одновременное 
их рет о и нескольких тканей. Так, на 438 контузий | 
р влено 1476 поражений отдельных оболочек 
К ил ий ом числе и кровоизлияния в полости глаза, 
м обла ее = камеру, ретролентальное пространство и 
И Очень уме вос тело. Чаще повреждались ткани переднего | 
она 


ти у 60% больных), ра- | 
ий Е роломжиы и сетчатка и зритель- 
ПАО), р соответственно 
глаза почти у ный к (у 36%), веки и конъюнктива ( 

45 и 33% больных). ных через несколько | 
Следует отметить, что у всех боль была сужена. Это | 
сов после ПН. ние проницаемости 
может ружить указаниемонаа он течение 2—3 дней 
их сосудов. В дальнейшем 

как 

ИЛ век. их отеки, 
О арыс зжения век и ма разрыва- 
ильные размо иее-таИЙ вк 
ло, сочетались © Суб ко особен 

< о аботку. 

необходим скую обр: | 

клеры. Поэтому ю хирургическу м 
ьно произвести первичну ить целость рае 
он век, но и проверит” е разрыв. 

ивы, ри подозрении на ве рной крепита 
оЛлочки п у ОИ 

ую эмфизему век с ха 


ражения не оказывали решающего влияния на ха 
течения постконтузионного периода, хотя ОН неск 
удлинялся из-за необходимости проводить дополн 
но рассасывающую терапию. 

Полного параллелизма между видом и тяжестью по а. 
жения век и тяжестью внутриглазных повреждений на 
нашем материале выявить не удалось. Однако Сильные 
размозжения веки огромные их отеки, за редким ИСКлЮю- 
чением, мы наблюдали только при тяжелых контузиях 
с субконъюнктивальными разрывами склеры. 

Субконъюнктивальные кровоизлияния по степени вы. 
раженности очень разнообразны. Самые маленькие из 
них исчезают быстро, в течение нескольких дней, и не 
оказывают заметного влияния на течение постконтузи- 
онного периода. Более обширные плоские кровоизлияния, 
занимающие половину или больше поверхности глазного 
яблока, рассасываются в течение 2—3 нед. После же 
массивных субконъюнктивальных кровоизлияний оста. 
ется серовато-желтушная окрашенность склеры на мно- 
гие месяцы. Но такие значительные субконъюнктиваль- 
ные кровоизлияния крайне редки. Мы наблюдали такое 
состояние только у одного больного с сохраненной це- 
лостью склеры. 

Тоеп по, ВтосКВигз{ (1963) описывают односторон- 
нюю желтушность склеры после больших супрахорион- 
дальных кровоизлияний. 


Рактер 
ОЛЬко 
Итель. 


Поражение роговицы 


Наиболее распространенной формой поражения рого- 
вицы были ее эрозии, весьма разнообразные по величи- 
не и глубине залегания. Как правило, эпителизация ро- 

вицы при эрозиях происходила в первые 3 дня. При 

больших по площади и глубине поражениях про- 
ителизации эрозий затягивался на неделю. Чаще 
вицы не оказывала заметного влияния на 

я. Снижение зрения отмечено у 3 больных, 

была. альная передняя часть 


С вами склеры у 26 из 30 больных 
аи формы помутн различ- 
ного ВИД Утнения рогов . 1Ч 
1909), веретенообравои ты: рошелчатще 


(Оби, 5 
Ш Е очно- 
| (Н.И. Шимкин, 1916) и круглые. В а белые 
встречаются точечные кровоизлияния сдузаях 


в 10 
м у лимба, очень медленно рассасывающиеся роговицы 
ых Такое осложнение, как имбибиция 


мы ведущая к резкому снижению рений Мана 

азны. м  риале наблюдалось у 4 больных. Причем у трех из ых 

Не а % имбибиция сопровождалась значительным повышением 
Ме внутриглазного давления. У всех этих больных кровоиз- 

НЯ №  лияние в переднюю камеру сочеталось со значительным | 
кровоизлиянием в стекловидное тело, иногда наблюда- | 

лась полная иридоплегия. 

У 3 больных заметное и быстрое рассасывание помут- 

нения с периферических отделов роговицы и из перед- 

них ее слоев отмечено после снижения внутриглазного 

давления. В центральных и задних отделах роговицы 

окрашивание задерживалось. Оно довольно быстро ис- 

чезало — как только в глазу налаживался нормальный 

офтальмотонус. 


). Отмечают 


Гифема 


Гифема отмечалась у 262 из 438 больных (60%). Не- 
большие кровоизлияния давали опалесценцию зари =. 
редней камеры с примесью незначительного ие { ыы 
роцитов, которые нередко оседали на экдотавий: 9 ма 
поверхности роговицы в виде конуса, острым к а 
правленного к центру роговицы. Частичиа , р 
встречались у 75% больных. Они тие 
часть передней камеры с некоторым ПомУзИе, не 

У 3 человек гифема занимала 
наблюдали, как кровь ©' 
го из-под лимба, | 


С 


вилась почти прозрачной, форменные элементы Крови 


оседали на дно камеры, в результате можно было рас. 
смотреть не только область зрачка и радужки, но 
глазное дно (если остальные среды были прозрачны). 
Наряду с этим имели место резкие сдвиги в состоянии 
зрения больного глаза, причем от правильной проекции 
света острота его могла возрастать до 0,6—0,8. 


Вторичная гифема 


Вторичная гифема отмечена нами У 17 больных, т. е. 
у 4$ от общего числа больных с контузией. Она ВОЗНИ- 
кала как на фоне минимальной предыдущей гифемы, так 
и при довольно значительных кровоизлияниях. Они были 
небольшими, усиливая помутнение влаги передней ка- 
меры; иногда появлялся заметный ярко-алый слой крови 
над старой гифемой или, наоборот, полоска крови появ- 
лялась под старой гифемой на дне передней камеры. 

Причиной возникновения вторичной гифемы, появляю- 
щейся чаще на 3—4-й день и сопровождающейся иногда 
незначительным подъемом внутриглазного давления, 
а иногда и приступом вторичной глаукомы, одни авторы 
считают низкое внутриглазное давление (СТаззег, 1960), 
другие связывают ее с подвижностью больных и несо- 
блюдением ими постельного режима (Непгу, 1960), а 
третьи (Нобап, 1952)— с местным применением тепла, 
холода и мидриатиков. С последним мнением мы пол- 
юстью согласны: чем больше каких-либо местных проце- 
дури медикаментозных влияний, тем ‘больше опасность 

вать вторичные кровоизлияния. 

Лечен ге вторичных кровоизлияний — задача сложная, 

олее правильном подборе медикаментозных 
| эти гифемы. НЫ рассасываются. 

у ЗОРУ ОНА ЯвИ Ета ое’ РИ 
| га. ре АУ ов ВИО ЕННЗЕТЕ Со 
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идного тела; в) Валение остролыарания до с 
ния (иногда неправильного) светоощуще- 

В. Н. Архангельский в 1947 г. обо. Е: 

иагностике Ратил внимание п: 

неточность в д ике, особенно, в слу ий 
кровоизлияние в стекловидное тело Невелико когда 
ово ттинается сохранением, светооцищен | 
биомикроскопии видно, что кровоизлияние При | 
часть стекловидного тела и не доходит до ПЖ 
верхности линзы. ра | | 

К настоящему гемофтальму авто 
° сить такие случаи, при которых кровь занимает все про- 
‚ странство стекловидного тела. В этих случаях терапев- | 

тические или иные мероприятия оказываются неэффек- 

тивными, в то время как при частичных кровоизлияниях | 
они оказывают благоприятное действие 

Частичное кровоизлияние и полный гемофтальм со- 
провождаются помутнением стекловидного тела, которое 
также является результатом кровоизлияния. Е. Аада- 
мюк (1897) отметил, что клинически самые маленькие 
кровоизлияния в стекловидное тело не видны, но обра- 
зуют вокруг себя зону помутнения, видимую офталь- 
москопически. Он считал, что жидкая часть крови ин- 
фильтрирует прилегающие части стекловидного тела. Это 
дает помутнение, вследствие чего кровоизлияние оказы- 
вается лежащим в густом тумане. Рике-Е14ег (1957) по- 
лагает, что большие кровоизлияния подозреваются тог- 
да, когда рефлекс глазного дна отсутствует, что может 
зависеть от общего помутнения стекловидного тела и 
разующегося иногда при кровоизлияниях. Автор объе 

то тем, что эритроциты диффузно узи ас 
о всему гелю в непроницаемом для света к. 

что Е р ое 


р рекомендует отно- | 


тенцией, локализацией и т. д. Как правило, кровь оста. 
ется жидкой в передней камере, в кистах сетчатки у 
карманах стекловидного тела (Э. Фукс, 1919; 3. А. Ка. 
минская, 1944—1947; Уоэ+, 1921; Рике-Е!4ег, 1956). Нь. 
которые авторы считают, что кровь, попадающая в стек. 
ловидное тело, не имеет наклонности к свертыванию № 
даже при больших ее количествах. х у 
Скорость рассасывания кровоизлияний зависит от об. р 
щих причин: возраста больного, состояния тканей и ана- р 
томического соотношения кровоизлияния с окружающи- № 
ми тканями. Медленно рассасываются кровоизлияния | 
ретролентальные и преретинальные (П. С. Плитас, 1941). р 

Рассасывание ускоряется при нарушении передней по- 
граничной пластинки или врастании соединительноткан- 
того тяжа в стекловидное тело. 
Через неповрежденный слой стекловидного тела эрит- № 
роциты пройти не могут. Это доказано исследованиями 
ОКза[а, Уагопеп (1965). Прорыв кровоизлияния через 
пограничную пластинку стекловидного тела создает в 
нем сеть плавающих помутнений: нитей, комков, паути- 
нок. Появляются кристаллы холестерина в виде мелких 
блесток или рефлектирующих комочков (П. И. Гапеев‚ | 
1945; И. Н. Золотницкий, 1945). 
Кровь располагается в различных анатомических про- \ 
странствах. Занимая ретролентальное пространство, она 
расширяет его. Располагаясь в орбикулярном простран- 
стве, она приобретает вид тонкой красной полоски, окру- 
жающей сзади периферическую часть хрусталика. Это 
кровоизлияние рассасывается быстрее, чем ретролен- 
тальное. В очень редких случаях кровь сосредоточива- 

ется в клокетовом канале. 
Расположение крови в стекловидном теле зависит от 
го строения. В переднем пограничном слое она имеет 
рообразный вид, который зависит от хода структур- 
стекловидного тела, а также зоннулярных 
м отделе на периферии кровь приобре- 
уг диска она р 
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няют боль (В. Н. Архангельский, 
_ Супр 


живаются позднее в виде белой полоски 
ки В 


прикосновения нижней части а месте со. 
слоя и заднеи капсулы хрусталика а Энтер 


Незначительные кровоизлияния В стекловидное 
офтальмоскопически наблюдаются в тело 
хлопьев. Если же крови больше, то она 
новатых масс самой разнообразной 

лю встречаются преретинальные 
кровоизлияния в области желтого пятна, в которых к 
длительное время остается жидкой (Я. а, 
1898; 3. А. Каминская, 1947). Подобные тЫ вЫ 
объясняются слабой связью между мюллеровыми волок- 
нами и внутренней пограничной мембраной. 

Любое кровоизлияние в процессе резорбции способст- 
вует разжижению стекловидного тела. Оно ведет к обра- 
зованию пигментной пыли, стойких помутнений и зупсН- 
95 зетИПапз (7иг-Меа4еп, 1920; Е. А. Хургина, 1940). 
Описывается образование пленчатых структур и сильное 
огрубение остова стекловидного тела. 

В отдельных случаях контузий со значительными кро- 
воизлияниями глазное яблоко приходится удалять. Это 
связано с тем, что всегда одновременно с кровоизлия- 
нием в стекловидное тело имеются и другие изменения 
тканей. В отдельных случаях развивается картина вяло- 
го иридоциклита. Это связано с механической отслойкои 
цилиарного тела от склеры. При этом цилиарные нервы, 
находящиеся между склерой и ИН телом, причи- 


ивают от- 
›яахориоидальные к ОвОИзЗЛиИяЯнНиИЯ ВЫПЯЧ 

с = в стекловидное тело в 
И. Шимкин, 1916; Осц- 
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енную сосудистую оболочку 
бугра (Р. А. Кац, 1915; Н. 
‚ 1909). 
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передней камеры. Как правило, даже при маленькой ги. 
феме с помутнением влаги передней камеры над ней 
рефлекс с глазного дна отсутствует. Кровоизлияния Же 
в переднюю камеру рассасываются в течение первой 
недели (при больших гифемах в течение 1'/.—2 нед). 

В эксперименте и клинике нами было доказано, что 
недостаточность и неточность клинической диагностики 
зависит от схожести клинической симптоматики, которая 
иногда наблюдалась при частичном кровоизлиянии в 
стекловидное тело и при тотальном гемофтальме. Не- 
точность диагноза возникает из-за гемолитического по- 
мутнения, которое распространяется от кровоизлияния 
во все отделы стекловидного тела. При этом клинически 
отсутствует рефлекс с глазного дна и биомикроскопиче- 
ски можно видеть мелкоточечное помутнение стекловид- 
ного тела и желтоватое окрашивание его гемоглобином. 
Это временное помутнение получает обратное развитие, 
и стекловидное тело снова становится прозрачным, но 
при этом разжижается. Гемофтальмы такого типа на- 
блюдал также Н. М. Эфендиев (1967) у 15 больных с 
контузией глаза, но отнес их к частичным кровоизлия- 
НИЯМ. 

Кровоизлияние в стекловидное тело рассасывается 
медленнее, чем гифема, причем процесс инволюции кро- 
ви сопровождается помутнением стекловидного тела. 
Возникновение этого помутнения мы относим целиком за 
счет проникновения гемоглобина во все отделы стекло- 
видного тела. Интенсивность помутнения стекловидного 
тела зависит от соотношения между количеством излив- 
шейся крови и объемом стекловидного тела, а также 
от локализации кровоизлияния. Более того, сама лока- 
лизация кровоизлияния в значительной мере определяет 
роки рассасывания помутнения, и офтальмоскопиче- 


Рис. 59. Схема зависимости помутне- ] 
тия стекловидного тела от локализа- 

ции кровоизлияния. 

а — типичный тотальный гемолитический 
гемофтальм; б — гемолитическое помутне- 

ние преимущественно передних отделов 
стекловидного тела; в — частичное гемоли- 

тическое помутнение стекловидного тела. 


точного суждения о степени охвата им задних отделов 
стекловидного тела, а отсюда и о возможном сроке рас 
сасывания помутнения в случае «б» получить ре 
можно, хотя само рассасывание при такой лока , 
очевидно, произойдет значительно быстрее, чем у 
чае «а». 
_ Отсюда вытекает необходимост 
тельство при оценке эффекта возд 
Жедикаментозного средства по сро 
литического помутнения. : зеснбыб 
_ Весьма вероятно, что получаемый С ни воздей- 
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яется не резу 

<” а следствием ТЫ 
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ь учитывать это обстоя- 
ействия того или иного 
кам рассасывания ге- 


ибо проверять нужно степень интенсивности помутнения 
стекловидного тела, которое и при офтальмоскопии и 
в свете щелевой лампы настолько интенсивно, что из-за 
него отсутствует рефлекс с глазного дна. Обозначим Ми. 
нимальное количество крови, которое может дать гемо. 
литический гемофтальм, х'. Вдвое большее количество 
крови, которое обозначим х?, создаст такой же по виду 
гемолитический гемофтальм. Различие между ними об- 
наружится позднее, в процессе рассасывания помутне. 
ния. При х? рассасывание помутнения пойдет значи- 
тельно медленнее. Любой величины кровоизлияние, пре- 
вышающее х', клинически никак не отличается от него. 
Отсюда сроки рассасывания гемолитического гемофталь- 
ма чрезвычайно различны, и воздействие медикаментоз- 
ных средств на этот процесс (на сроки рассасывания) 
нельзя заранее предсказать, поскольку неизвестно ис- 
ходное количество крови в стекловидном теле. 

Видимо, это же обстоятельство объясняет противоре- 
чивость данных о сроках рассасывания помутнения стек- 
ловидного тела после кровоизлияния. От локализации 
кровоизлияния в известной мере зависит также пра- 
вильность прогноза в отношении визуалььных исходов 
при этой патологии. Убедительной иллюстрацией к это- 
му может служить позиция «в» на схеме: локализация 
в нижних «квадрантах» (за исключением макулярной 
области), естественно, будет значительно меньше влиять 
на зрение, чем при первых двух позициях. 

Следует также подчеркнуть, что предопределить в ка- 
кои-то мере сроки рассасывания клинически можно 
только в том случае, если больной осмотрен врачом 
сразу же после травмы и определена локализация и ве- 
личина кровоизлияния, что при контузиях глаза из-за 
частых гифем удается далеко не всегда. В своей практи- 
ке мы имели возможность в ряде случаев наблюдать 

изацию кровоизлияния в ближайшие после травмы 
ющее развитие гемолитического тоталь- 
ровь в стекловидном теле в течение 


‘удивительные 
проц 


стекЛоВИДНОГО тела и, осаждаясь, об м 
серые пленчатые образования, вес ы ЗУет жЖелтовато. 
слойку сетчатки. Отсутствие ретинальнь 
ася точным признаком, =: 
сетчатки. 
Преобразованная в стекловидном тел 
ко отличается от своего первоначального ® 
стоянно дает повод для диагностических ре. ем 
мается за опухоль, солитарный туберкуз аи 
сетчатки. Кроме того, образовавшиеся тяжи а 
соединительнотканные образования. На этом бат, 
окулисты широко применяют тер 


мин «кровь организова- 
лась». Между тем в подобных случаях этот термин упот- 


ребляется неправильно, так как настоящего процесса 
организации крови здесь нет (в патологическом смысле 
этого термина). Подтверждением служит то, что эти 
желтоватые пленчатые или опухолеподобные образова- 
ния со временем благополучно рассасываются. | 
Для возникновения истинных соединительнотканных 
шварт на месте кровоизлияния требуются исключительно 
неблагоприятные для глаза условия: субконъюнктиваль- 
ные разрывы склеры или проникающие ранения, при ко- 
торых возможны объемное увеличение полости глаза и 
массивные кровоизлияния типа истинного гемофтальма. 
Если больного с контузией глаза врач осматривает 
через некоторое время после травмы, то нередко видна 
полоска крови на месте перехода стекловидного тела ыы 
рагз р1апа. Здесь эритроциты многие месяцы р ттртч 
красный цвет, однако постепенно они обесцвечива 5 
олоска, повто 
ее БСА Ноа изн = а Эггера. 
ряющая периферический нижний ее офи 
Эти изменения лучше всего видны при пря ур 
скопии с резким поворотом а ровный 
Ам т но 
При локализации значител а 


и о тела, соз, 
- ыы отделе стекловидног * Соасывания, по 
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кровь настоль- 


ияния в зад- 


еское помутнение, сроки рав 
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иях кровь длительно. ес) остается жид 
кой и колебания ее уров! идны В свете ще 
левой лампы при резких а. Рассасывается 
она очень медленно, оста! бя грубое помут- 
тение переднего погранич! КЛОвиДНогО тела, 
з некоторых местах спаянног« {неи поверхностью 
хрусталика. Таким образом, рас: вание крови при рет- 
ролентальном кровоизлиянии практически не дает улуч. 
шения зрения (рис. 61). 

У 2 больных с ретролентальным кровоизлиянием мы 
имели нарушение склеральнои кап‹ ЛЫ \ леста прикреп- 
ления верхней прямой мышцы. У одной больной ретро- 
лентальное кровоизлияние появилось не сразу, а через 
21. нед после травмы. Со временем появились участки 
помутнений в задних кортикальных слоях. Этот процесс 
постепенно распространился на весь хрусталик и через 
несколько лет закончился образованием полной ката- 


ракты. 

Распыление пигмента в переднем пограничном слое 
стекловидного тела, как и деструктивные изменения в 
этой области, обычно вело к помутнению различной ин- 
тенсивности. 


Повреждения радужки 


Поражение. радужки мы наблюдали у 60% больных. 
В ряде случаев наблюдается комбинация из различных 
поражений. Чаще всего изменяется зрачок. Он приобре- 
тает форму вытянутого овала, грушевидную или полиго- 
нальную форму. Объяснение причин этого при отсутст- 
вии видимых анатомических изменений затруднительно, 
хотя считается, что при этом поражается цилиарное 
тело. 

Так как у части больных неправильная форма зрачка 
сохранилась и в стадии клинического выздоровления, мы 
можем лишь предполагать наличие каких-то поражений 
сфинктера или дилататора зрачка, которые клинически 
проявляются только изменением его формы. 

Патологическая форма зрачка имеет определенное 
значение для остроты зрения, причем больные ощущают 
некоторый дискомфорт, особенно при чтении. 

Сужение зрачка мы наблюдали редко (у 7 больных), 
что соответствует наблюдениям и других авторов. Рас- 
ширение зрачка — нередкий вид патологии при контузии 
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т 
ым глаза. Миоз при контузии глаза может быт 
и А спазма аккомодации, но может быт быть результатом 
. За “овышения кровяного ь также симпто Е 
“Сас пов С давления в сом. Мом 
р УВ (В. А. Смирнов, 1953) или вегетативной дах Радужки 
ак, Расширение зрачка — более бы дистонии, 
че встречающаяся значительно чаще ди общая реакция 
НЫ асширение зрачка параличом ак миоз. Объясняют 
М р м аккомодации который 
апсу ступает после миоза. Это состояние называете аа 
я парали- 
и мидриазом. ь 
у и тическим др и. При нем сохраняются слабое со- 
Он дружественное сужение и расширение 
Нлось Тби}ит (1966) полагает, что парез ила 
о, ; ез или паралич сфин- | 
енем ч а’,  ктера наблюдается в том секторе, где имеются и. | 
ых ПОЯВИдны ния в углу передней камеры, в том числе имибибиция | 
о ь радужки вдоль большого артериального круга и перед- | 
хр них цилиарных артерий. | 
Зование Часто при контузии наблюдается изменение цвета ра- | 


дужки. Потемнение радужки особенно заметно на свет- 
лых глазах и обычно не сопровождается иритом. Не 
всегда это связано с кровоизлиянием в стекловидное 
тело и переднюю камеру. По-видимому, изменение цвета 
радужки связано с необычным полнокровием ее сосудов, 
так как иногда наблюдаются кровоизлияния в толщу 
радужки в глубоком слое ее стромы, в некоторых случа- 
‘ ях бывают расширены сосуды цилиарной зоны радужки. 
иены У 15 человек в нижней части зрачка отмечены задние 
{2% синехии. Появление их было обусловлено не атодько 
воспалительными изменениями радужки, сколько сад 
ленно рассасывающейся гифемой. При малой Ра 
ности зрачка, довольно часто наблюдаемой при и р 
глаза, очевидно, создаются благоприятные усло ый 
Образования синехий. Это можно нада и 
диализах, которые ведут к частичной области иридо- 
Уплощенного зрачка, соответствующего адужки, 0со- 
диализа. На этом неподвижном ЗАСТ образуются 
бенно при наличии гифемы, как правило, к 
ние синехии. с 
еже встречаются заворо 
Нехо 11415, а также 
цепление пиг ого лис 
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очень вялой реакций на свет и очень сильной — на ат а 
пин. Возможна и полная неподвижность максимально 
расширенного зрачка, причем она иногда комбинируется 
со вторичными кровоизлияниями в переднюю кам 


р еру. 
Как правило, при этом образуются круговые задние 
синехии, иридо-хрусталиковый блок и вторичная глау. 


кома. 


Катаракта и смещения хрусталика 


Довольно частой формой патологии являются различ- 
ные виды катаракт (у 51 больного) и смещения хруста- 
лика (у 19 больных) вплоть до его вывиха и подвывиха 
(у 11 больных). 

Кольцо Фоссиуса отмечено у 9 больных в глазах с из- 
менениями хрусталика, причем у одного из них, кроме 
того, развилась передне-задняя субкапсулярная катарак- 
та. Динамическое наблюдение за этими больными по- 
казало, что катаракта Фоссиуса появляется обычно в 
первые дни постконтузионного периода и постепенно 
исчезает без какого-либо лекарственного воздействия. 
При сочетании с постконтузионной субкапсулярной ка- 
тарактой катаракта Фоссиуса, как всегда исчезала, 
а субкапсулярная катаракта сохранялась навсегда. 

Л. Д. Мицкевич и Б. С. Колтман описали катаракту 
типа Фоссиуса на задней поверхности хрусталика. 

Контузионные катаракты (передние и задние субкап- 
сулярные, сектообразные и круглые по форме) были 
у 39 больных с изменением хрусталика. Клинически пе- 
редние и задние субкапсулярные катаракты выявились 
в конце 1-й — начале 2-й недели. Лечение их было, как 
правило, неэффективным. Острота зрения контуженного 
глаза зависела от места расположения катаракты: при 
центральном расположении зрение резко менялось, а при 
ожении вблизи зрачкового края зрение сохраня- 
оставалось при многолетнем наблюдении на од- 


ии 


НЯ 


ция и люксация хрусталика с не 

и неравномерной глубиной передней ка 
нения также нередко сопровождались 
тальмотонуса. 

При вывихах хрусталика, как показывают наши на- 
блюдения, консервативный подход к лечению чреват 
тяжелыми последствиями для судьбы глаза из-за воз- 
можного развития травматического циклита. 

У 16 из 24 больных с вывихами и подвывихами хру- 
сталика вторичную глаукому удалось купировать актив- 
ной медикаментозной терапией (фонурит и глицерол), 
ау 8 больных — хирургическим вмешательством. Сме- 
щение хрусталика всегда связано с нарушением цинно- 
вых связок. Иногда в результате этого образуются гры- 
жи стекловидного тела в переднюю камеру, требующие 
особого внимания к больным в постконтузионном пери- 
оде. Это одно из относительно частых поражений стекло- 
видного тела при тупой травме глаза. Мы наблюдали 
19 подобных больных, причем у 10 из них были закры- 
тые грыжи стекловидного тела, которые и 2 
хрусталик и несколько его смещали. У И = и 
ных грыжи были открытыми. Чаще они на ар 
при вывихах хрусталика или при больших е 
ниях, 


1м иридодонезом 
меры. Эти изме- 
изменением оф- 


Ру грыжи обычно можно определить т пене 
‘асывания крови. Однако при грыжах Стб и 
Ла обычный клинический ход в | ар 
Крови изменяется: рассасывание кроз время как В О 
Задерживается до 10 и более дней, и а чи 

лЬНых отделах передней камеры Ее" НЫ 

. Приблизительно к этому времени мя 
тур ` стекловидного тела 


т 


гочно соответствующии месту выхождения грыжи в об. 
ласть зрачка. Место выхождения грыжи в переднюю 
камеру и место нарушения передних цинновых связок 
не совпадали. При грыжевидных выпячиваниях стекло. 
видного тела в переднюю камеру довольно часто наблю. 


далась неустойчивость офтальмотонуса, проявляющаяся 
гипертоническими сдвигами. Гипертензия глаза имела 
место у 4 из 10 больных с закрытыми грыжами стекло- 
видного тела. 

У 3 больных с контузией глаза мы наблюдали смеще- 


ния переднего отдела стекловидного тела, так называе- 
мые передние отслойки его, при которых резко расширя- 
ется ретролентальное пространство. 


| Повреждение сосудистой оболочки 
и цилиарного тела 


При тупой травме они отмечены у 35 больных (8% 
контуженных глаз). Наиболее частым видом поражения 
сосудистой оболочки были ее разрывы, всегда сопро- 
вождавшиеся кровоизлияниями. Они наблюдались у 29 
из 35 больных с поражением сосудистой оболочки. Сле- 
дует подчеркнуть, что диагнозу разрыва чаще всего пред- 
шествовал диагноз «кровоизлияние в сосудистую оболоч- 
ку», так как только с рассасыванием крови становились 
видимыми беловатые или розоватые полосы разрыва со- 
судистой оболочки. Чаще разрывы располагались кон- 
центрично диску (у 19 из 29 больных), реже — в маку- 
лярной или парамакулярной области и на периферии 
(рис. 62, а, б). 

_ Описывается перипапиллярная атрофия хориоидеи, 
объясняемая растяжением задних отделов склеры и по- 
вреждением циннова кольца, располагающегося частично 
внутри склеры. Разрывы этих сосудов, а также разрывы 
коротких задних цилиарных сосудов ведут к кровоизлия- 


Зы» 191), би 
ела относится его отслой- 


каю" Кровойзлияния в передние бтдель 
тела. Прижизненно такие Разрывы, ка Ы 
еляются после рассасывания гифем ы К правило, опре- 
ловидного тела, образующихся ер- мы стек- 
Описывают также повреждение ера НЕО 
лнарного тела, расщепление ци и стенки ци- 


лиарного муск\: 
ляющее его продольные и круговые ен отде- 
радужкой и хрусталиком они отходят назад ы ее | 
пе- 


редней камеры углубляется. Это принято называ 

цессией угла. Травматическую рецессию угла ты ты 
причиной вторичной односторонней глаукомы. Би 
новение ее стоит в зависимости от протяженности ре- 


стекловидного 


цессии (\\!о1$, Илттегтап, 1962; Макаре, 1970, и др.) 


Повреждение сетчатки 


Повреждение сетчатки отмечено нами у 163 больных 
(37,2%). Наиболее частая патология при тупой трав- 
ме — берлиновское помутнение и кровоизлияния в сет- 
чатку. Берлиновское помутнение, отмеченное нами 
у 108 больных, возникало при контузиях разного ха- 
рактера и обнаруживалось при детальном исследовании 
глазного дна и прозрачности сред в первые дни после 
травмы. 

Если при травмах военного времени эти помутнения 
напоминают картину эмболий, то при контузии мирного 
времени клинически они обнаруживаются в центре или 
на периферии глазного дна, иногда к. ой 
лосой вдоль крупных сосудов сетчатки. ‘аще то ны 
ния располагаются в центральной части, но ие к 
но встречаются еще на периферии и а. 
мутнения располагаются в центре, то = +: причем Во 
тывают и область диска прихолвназАн серого цвета, 
круг диска они бывают менее ай ]—^о диаметрам 
я на расстоянии от него, равно А Ты 
_ЯИеНаОи ОЕ. ричисодов мовы Са о ое бедйнеет 
_ По интенсивности помутнения = но тя 
рого до молочно-белого цвета) мо Век нсивнее и 

вматического поражения: е 


сывание ее сопровождалось быстрым повышением остро. 
ты зрения. 

По мнению большинства авторов, берлиновское по. 
мутнение бесследно исчезает через несколько дней, одна. 
ко П. И. Гапеев (1945) и О. И. Шершевская (1945— 
1947) наблюдали его при контузиях двухнедельной дав. 
ности. Мы видели исчезновение берлиновского помутне- 
ния на 3—4-й день у 65 человек, на 5—6-й день —у 30, 
и только у 1 больного остатки берлиновского помутнения 
имелись более чем через 2 нед. 

Берлиновское помутнение встречается, как правило, 
в сочетании с повреждением других оболочек и сред 
глаза. Поэтому чрезвычайно трудно установить зависи- 
мость снижения зрения от него. На нашем материале 
нам не удалось установить зависимость между берлинов- 
ским помутнением и заметным снижением центрального 
зрения. 

Кровоизлияния в сетчатку были у 36 больных. За ис- 
ключением самых мелких, все они сопровождались кро- 
воизлиянием в сосудистую оболочку. У большинства 
больных кровоизлияния располагались в заднем отделе 
глаза, в макулярной и парамакулярной областях и во- 
круг диска зрительного нерва. Иногда они локализова- 
лись по ходу крупных сосудов сетчатки. 

Так называемый прозрачный отек сетчатки вокруг 
диска зрительного нерва (Огисв, 1913) с незначитель- 
ным падением зрения и его восстановлением на 2— 3-й 
день мы наблюдали у 45% больных с берлиновским 
помутнением. 

Атрофия зрительного нерва при контузии глаза может 
возникнуть от разных причин. Мы встречали атрофию 
после длительно не купировавшегося приступа вторич- 
ной глаукомы, нисходящую атрофию после нарушения 
костных стенок канала зрительного нерва и атрофию 
пос товреждения сосудов, питающих зрительный нерв, 
ся редкостью. Считаем полезным рассмотреть 

гузионного периода в этом случае, так 
м отношении он был довольно 
т ее ый 
ум : мА 


аза отекли, из левой но . 
ого гла ‚из пя 
а заметил, что левый глаз не видит ло кровотечение. На 9-1 

“При поступлении левый глаз: кожа век день, 


ней части надбровной дуги —к 
в сред ов Кровянистая к 
лока отсу ь Е я 
глазного а сутствует. Тонкая полоска ыы о 
лияния по краю 
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ел. 
с четкими границами. 


налы зрительных нервов не изменены. 

При исследовании поля зрения локализатором Рославцева опреде- 
ляется центральное выпадение поля зрения в пределах 30° и выпаде- 
ние его нижней половины. 

На 3-й день после контузии, 26/1, зрение в левом глазу стало рав- 
но правильной проекции света. 

Больной получал дегидратационную терапию в виде внутривен- 
ных инъекций 40% глюкозы по 20 мл ежедневно. 


96 электрофизиологическое исследование: поле светоощущения в 


левом глазу сужено до 40—50” во все стороны при исследовании 


объектом в 5 мм максимальной яркости. Остальные показатели функ- 
циональных проб характеризуют сохранность наружных слоев сет- 


внутренних слоев, выраженное пора- 


чатки, умеренное поражение ее 
(левого) и нормальные 


жение зрительного нерва контуженного глаза 
зрительные функции правого глаза. 2 

Эти данные характеризуют нормальное состояние НИ 
риглазного давления и некоторое снижение оттока и секреции кон- 
туженном глазу. р 
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Г. & ` заметно оледнеть височная половина диска зр А 
К 6/11 стала за Ритель 


ного нерва. Калибр сосудов оставался нормальным 
Для выяснения генеза изменений зрительного нерва произведено 
измерение днастолического давления в центральной артерии сетчатки 
В левом (контуженном) глазу оно равно 32 мм рт. ст. (пульсация 
появилась при давлении 25 г), в право т глазу — 48 мм рт. ст (пуль- 
сация появилась при давлении ‹ за порму принято считать 
35—40 мм рт. ст, следовательно, в контуженном глазу диастоличе- 
ское давление снижено на 8 мм рт. ст., что характерно для пораже- 
ния в системе центральной артерии сетчатки в стволе зрительного 
нерва. х ^ 
Клинический диагноз: контузия глазного яблока, ушибленная 
рана левой брови, повреждение сосудов зрительного нерва, впослед- 


ствии атрофия зрительного нерва. 7 >В 

В первый период после травмы данныи больной был диагности- 
чески довольно сложен, так как изменениями поля зрения нельзя 
было объяснить столь низкие визуальные данные. На основании ре- 
зультатов обследования больного мы пришли к выводу, что постра- 
дала какая-то веточка, питающая зрительный нерв. Следует отме- 
тить, что видимое побледнение темпоральной части диска наступило 
через 21/5 нед. 

После контузии глаза описываются резкие спазмы со- 
судов сетчатки и расширение вен, сопровождающиеся 
резким отеком сетчатки, как пишут авторы, очень похо- 
жим на берлиновское помутнение (ЕгисН, 1971; Е1зеЪе- 
шт, байг, 1971). 

Из множества разрывов различного вида для конту- 
зии наиболее характерны отрывы от зубчатой линии, ма- 
кулярные разрывы и гигантские атипические разрывы. 
При макулярных разрывах резко снижается централь- 
ное зрение. Снижение его при остальных разрывах зави- 
сит от расположения их по отношению к макулярной 
области. 

Возникновение и распространение отслойки в некото- 
рых случаях производят в очень отдаленные сроки. Сох, 
Зеперепз, Егеетап (1966) указывают, что на их мате- 
риале отслойка возникла на протяжении первых 2 лет 
после травмы у 80% больных. По-видимому, именно это 
является причиной незначительного успеха хирургиче- 
ских вмешательств. За длительное время края разрыва 
или отрыва успевают стать плотными, серыми, создается 
ригидность сетчатки, возникают новые соотношения со 
стекловидным телом в этой области и добиться устойчи- 
вого прилегания бывает трудно. 

Поэтому при контузионной травме глаза любой тяжес- 
ти в стадии клинического выздоровления при максималь- 
но расширенном мидриатиками зрачке необходима очень 


тщательная. офтальмоскопия глазного дна в области 


а 
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экватора и зубчатой линии. Обнаружение отрыва или 
азрыва сетчатки без отслойки потребует профилакти- 
ческой, фото-, диатермо-, или криоагуляции. 


Субконъюнктивальные разрывы склеры 


Контузии, сопровождающиеся открытыми или закры- 
тыми конъюнктивой разрывами склеры, относятся к раз- 
ряду наиболее тяжелых повреждений. Связано это в 
большинстве случаев с возможностью объемного увели- 
чения глаза, а следовательно, и с возможностью массив- 
ных кровоизлияний (рис. 36). 

Диагностика субконъюнктивальных разрывов проста 
только в случаях близкого к роговице расположения раз- 
рывов, когда через конъюнктиву просвечивает темная 
линия разрыва. В большинстве же случаев больные с 
субконъюнктивальными разрывами поступают с больши- 
ми кровоподтеками, выраженными отеками век, птозом, 
экзофтальмом, значительным отеком конъюнктивы. Под- 
конъюнктивальные кровоизлияния бывают настолько ве- 
лики, что роговица оказывается погруженной в конъюнк- 
тиву. Камера заполнена кровью. Когда разрыв склеры 
лежит близко к лимбу, роговица приподнята в направ- 
лении разрыва. Где бы ни располагался разрыв склеры, 
в последующие дни в роговице появляются грубые склад- 
ки десцеметовой оболочки, причем с каждым днем ко- 
личество их увеличивается и они становятся грубее 
(в случаях, если разрыв склеры не распознан и не за- 
шит). , . НОНтОвЫХ 
_ На нашем материале субконъюнктивальные разрывы 
_ склеры были у 26 больных, что составляет около 6$. 
У 19 больных они были связаны с бытовой травмой, 
у двух — со спортивной. У 5 человек это была контузия_ 

ственного глаза. Исходы в этой. 


яжелыми. 17 человек утр 


ния. Надо сказать, Что инструментальное измерение 
внутриглазного давления не всегда возможно из-за тя. 


жести состояния глаза и резкого отека век и конъюнкти- 
вы. Только при отсутствии больших гематом и отеков 
или уже в период, когда они исчезают, удается точнее 
определить давление. У 3 больных развилась вторичная 
глаукома. 


По тяжести клинического течения субконъюнктиваль- 
ные разрывы склеры близки к проникающим ранениям, 
Постконтузионный период у них, как правило, осложня- 
ется иритами и иридоциклитами. Здесь чаще возможна 
имбибиция роговицы гемоглобином, ибо создаются особо 
благоприятные условия для развития бурного гемолиза 
в передней камере из-за тотальной гифемы и из-за ис- 
тинных гемофтальмов, а также нарушения оттока внут- 
риглазной жидкости вследствие как тотальных гифем, 
так и травматических повреждений тканей, образующих 
пути оттока. 

Субконъюнктивальные разрывы сопровождаются не 
только вывихами хрусталика в стекловидное тело и под 
конъюнктиву, но и полным его выпадением через разор- 
ванную конъюнктиву. 


ГЛАВА 14. ОСЛОЖНЕНИЯ 
В ПОСТКОНТУЗИОННОМ ПЕРИОДЕ 


Постконтузионный период у значительного числа боль- 
ных с тупой травмой мирного времени протекал без 
Осло . Ниже мы приводим таблицу, в которой 
частота осложнений у 438 больных (табл. 5). 
видим, у 28,3% больных с контузией, или у 126 че- 
‘были осложнения. Основным видом осложнения 

я, составлявшая 15,5%. Такие ос- 
ный гемофтальм и иридоциклиты, 
ри субконъюнктивальных разры- 

фема зависела от несоблю- 
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Таблица 5 
Виды осложнений 
Удельный вес данного 
Колячевена осложнения (% к итогу) 
Форма осложнения глаз с ослож- 
нением к общему „| к числу глаз 
числу контузии с осложнением 
глаз 
Вторичная гифема 7 4 13,4 
Истинный гемофтальм 6 1,3 4,9 
Гемолитический гемо- 
фтальм 16 3,6 Ом. 
Иридоциклит 10 р 8,0 
Вторичная глаукома и ги- 
пертензия 5 4,7 
Стойкая глубокая гипото- 
НИЯ 6,3 


ОА 126 


Клиника постконтузионного периода 
на фоне гипертензии глаза 


Значительные колебания офтальмологических реакций 
при контузиях глаза отмечают все клиницисты. Одни ис- 
следователи отмечают две, другие —три гипертензив- 
ные фазы. Первая гипертензивная фаза наступает быст- 
ро, вслед за контузией, и является результатом сосудис- 

_ то-нервных изменений рефлекторного порядка 
_ (С. Ф. Кальфа, 1944, 1945). Она может быть также 
_ вследствие повышения секреционной способности глаза 

_(М. И. Авербах, 1946, 1949) или образования препятет- 

_вия для оттока внутриглазной жидкости (Ре|тагоее, 

_Мескегз, 1957). Эти повышения наблюдаются обычно 

чение |—2 сут, затем сменяются, как правило, гипо- 
или нормотонией. — ровен ‘ 
ра ортензивных сдвигов 


т 5% `` 


15 лет после травмы и зависящей от изменений в Углу 
передней камеры. 

Гипертензионные сдвиги внутриглазного давления в 
постконтузионном периоде отмечены нами у 69 больных, 
причем у 45 из них развилась о‹ грая декомпенсирован- 
ная глаукома. В анамнезе у всех больных до контузии 
глаза глаукома не отмечена. 

Примерно такие же соотношения был: получены ОЪиг- 
Кома (1967), которая вторичную глаукому обнаружила 
у 19,3% больных. : 

Причины возникновения вторичной глаукомы можно 
разделить на три группы. В соответствии с этим и боль- 
ные были разделены на три группы. Первая группа со- 
стояла из 24 человек. Для этой группы характерно упор- 
ное повышение внутриглазного давления, которое можно 
считать результатом выраженных изменений в положе- 
нии хрусталика или быстро развивающегося помутнения 
и набухания его. (Состояние гипертензии возникло 
у большинства больных в первые 3 сут после контузии. 

У 10 больных антиглаукоматозная терапия не дала 
эффекта и для нормализации внутриглазного давления 
понадобилось хирургическое вмешательство. У 9 больных 
с вывихом хрусталика в переднюю камеру после его 
удаления внутриглазное давление нормализовалось, зре- 
ние сохранилось. Удалены были также хрусталики уз 
из 7 больных с вывихом его в стекловидное тело. У ос- 
тальных больных после операции давление нормализо- 
валось. У 3 больных удаление хрусталика не дало эф- 
фекта и для нормализации внутриглазного давления 
пришлось прибегнуть к антиглаукоматозным операциям. 

У 12 больных внутриглазное давление удалось норма- 
лизовать антиглаукоматозной терапией. Наиболее дей- 
ственным было применение фонурита и глицерола. При 


отсутствии этих препаратов хорошее гипотензивное 
действие оказывают солево 
ные ванны, 


ная глауком 
цаяся медикаментозной 


ЧЕТ 


антиглаукоматоз 
Но 


ии клинического выздоровления оно было в пределах 
верхней границы нормы или в состоянии субкомпенса- 
ии. Однако при этом отпадала необходимость немед- 
ленного хирургического вмешательства на фоне значи: 
тельной травматизации тканей глаза и его придатков. 

Рассмотренная группа больных со смещением хруста- 
лика характеризуется упорными гипертоническими сдви- 
гами внутриглазного давления, которые наиболее соот- 
ветствуют термину «вторичная глаукома». Это подтверж- 
дается тем, что большая часть этих контуженных глаз 
нуждается в хирургическом вмешательстве. 

Однако то, что состояние резкой гипертензии у части 
больных удается купировать применением дегидрата- 
ционной и антиглаукоматозной терапии, а также отсут- 
ствие гипертензивных сдвигов у остальных больных с 
дислокацией хрусталика (напомним, что эта патология 
отмечена у 33 из 438 больных, а подъем внутриглазного 
давления — только у 24 из них) дают основание предпо- 
лагать, что если дислокация хрусталика и является од- 
ним из пусковых механизмов гипертензии, то все же не 
целиком определяет ее и она зависит еще от каких-то 
травматических или нервно-сосудистых изменений. В’ та- 
ких случаях, медикаментозно угнетая секрецию водя- 
нистой влаги, удается нормализовать внутриглазное 
давление. 

_ Во вторую группу отнесено 28 больных с контузией 
глаза, у которых гипертензия возникла на фоне лечения 
после проведения некоторых процедур или приема ме- 
дикаментозных средств. Из них 14 человек поступили в 
отделение на 1—3-й день после ухудшения состояния 
тлаза при амбулаторном лечении. У остальных больных 
подъем внутриглазного давления отмечен в ходе стацио- 
ного лечения. = — онто маиспедотовиаютаве 
равматические изменения по ‘были менее —— 
ем у больных вет 


или после применения мидриатиков, или в ходе лечения 
после применения эфедрина, ванночек с глюкозой, после 
ионизации глаза хлористым кальцием, а также после 

потребления общих сосудорасширяющих средств. 

Снижение внутриглазного давления в таких случаях 
в основном происходило под влиянием фонурита. Обра- 
щает на себя внимание то, что после вторичных крово- 
излияний, сопровождавшихся гипертензией глаза, сроки 
рассасывания гифем увеличивались до 10—11 дней после 
кровоизлияния. Состояние гипертензии глаз у больных 
этой группы удалось купировать медикаментозной те- 
рапией. 

Приведенные выше результаты анализа клинического 
материала дают основание утверждать, что для конту- 
зии глаз у больных второй группы характерны преиму- 
щественные изменения радужки и сосудистой оболочки 
в заднем отделе глаза. Исходя из того, что медикамен- 
тозная, дегидратационная и антиглаукоматозная терапия 
дает отличный лечебный эффект постоянного характера, 
подъем внутриглазного давления в таких случаях, по 
нашему мнению, можно характеризовать как гипертен- 
зию глаза, а не как вторичную глаукому. 

Третья группа больных (17 человек) по клиническому 
состоянию контуженных глаз довольно разнообразна. 

Постконтузионный период у большей части больных 
осложнился декомпенсацией внутриглазного давления 
на фоне таких травматических изменений тканей, кото- 
рые сами по себе не могли служить причиной резкого 
нарушения офтальмотонуса. 

_У большинства больных этой группы трудно устано- 
вить причину гипертензии. У всех больных были гифемы, 
изменения формы зрачка, но так как они очень часто 
встречаются и при относительной гипотонии, то трудно 
| енно в них видеть причины гипертензии. Она хорошо 

овалась медикаментозной терапией (диа- 
местно миотики). 
‚ми особенности осложненного гипер- 


возможность резких сдвигов офтальмотонуса. К ним 01. 
носится прежде всего то обстоятельство, что контузи- 
онная травма в большинстве случаев поражает диафраг- 
му глаза: радужку, ее зрачковую и цилиарные зоны, 
поддерживающий аппарат хрусталика, передний погра- 
ничный слои стекловидного тела. Поражения этой облас- 
ти В СИЛУ ее анатомических особенностей нередко про- 
ходят субклинически. Например, нельзя с уверенностью 
сказать, имеется ли поражение какой-то части цинновой 
связки, если при этом нет грыжи стекловидного тела 
в переднюю камеру или смещения хрусталика. Трудно 
также диагностировать нарушения задних групи цин- 
новых связок с грыжевыми выпячиваниями стекловидно- 
го тела в заднюю камеру. Изменения в углу передней 
камеры могут быть диагностированы только после рас- 
сасывания гифем, которые также очень часты при кон- 
тузии глаза. Естественно, что поражение всей диафраг- 
мальной системы глаза не обходится без повреждения 
тканей в углу передней камеры. Этот факт в настоящее 
время подтвержден многими зарубежными и некоторыми 
отечественными авторами, а также нашими личными 
наблюдениями. У многих больных с отклонением офталь- 
мотонуса в сторону повышения давления мы наблюдали 
различные гониоскопически видимые изменения в углу 
передней камеры. Значительная лабильность внутриглаз- 
ного давления наиболее ярко выражена в группе боль- 
_ ных с гипертензией глаза, у которых офтальмотонус нор- 
_мализовался под влиянием средств, прямо влияющих 
на секреционную способность глаза (например, ‚фону- 
рит), а также вещества общеосмотического действия 
(например, глицерол). | 
_ Если еще принять во внимание, что у большой группы 
ьных гипертензия глаза возникла вследствие приме- 
я сосудорасширяющих веществ и средств, влияющих 
ток камерной влаги (мидриатики), то можно с пол- 
еренностью говорить о том, что часть больных 
я обладает особой чувствитель 
м на секрецию и 


через свободную часть угла передней камеры. Саморе- 
гулирующих механизмов, как правило, бывает достаточ- 
но, чтобы не происходило резких гипертензивных сдви- 
гов. Однако, если в это время искусственно ухудшать 
отток мидриатиками, которые подтягивают корень ра- 
дужки и уменьшают просвет шлеммова канала, то рас- 
сасывание гифемы из передней камеры замедляется, от- 
ток жидкости через свободную часть угла ухудшается 
и происходит повышение внутриглазного давления. 
Примерно у четверти из наблюдавшихся больных про- 
ведено исследование гидродинамических показателей. 
Выявлено следующее: укороченная эластокривая 
(6,45 =0,88 мм), высокое ее начало (29,6 до 37,8 мм), 
резкое снижение ее высоты (3,37=1,77 мм), сниженный 
коэффициент легкости оттока (0,12=0,041) и резко варь- 
ирующий минутный объем камерной влаги (от 0 до 
496 мм3/мин). К стадии клинического выздоровления 
несколько уменьшался минутный объем камерной влаги 
и несколько увеличивался коэффициент легкости оттока. 


Клиника постконтузионного периода 
на фоне гипотонических состояний 


Относительная гипотония глаза отмечена у 106 чело- 
век (604 гипотоничных глаз), причем у 10 из них давле- 
ние было одинаковым в обоих глазах, у 43 больных дав- 
ление находилось в пределах нижней границы нормы, 
но у всех этих больных оно было ниже, чем в содру- 
‘жественных здоровых глазах. У 3 больных давление бы- 
ло очень низким и определялось только 5-граммовым то- 


еские изменения ‘у больных с гипотониче- 
тлаз были разнообразны, но характери- 
ительно шей тяжестью, чем у боль- 
пись следующие трав- 

вицы у 36 человек, 
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} ен ° 20,3 мм рт. ст.), сниженное Ру (9,07-0,27 мм рт. ст.) 
ского Ч несколько уменьшенный размах эластокривой (8,47 мм). 
‚объе ВЫЗДоро Е альный коэффициент легкости оттока (0,23 = 
М камерной =0,25 мм /мин) и резко сниженный минутный объем 
Нциент етот камерной влаги (0,42—0,19 мм3/мин). К стадии клини- 
№ ческого выздоровления увеличивался коэффициент лег- 
. кости оттока (до 0,31=0,05 мм3/мин) ив 4 раза больше 

да становился минутный объем камерной влаги. 

При динамическом наблюдении было выявлено, что 
внутриглазное давление, как правило, восстанавливается 
медленно. При низком офтальмотонусе может происхо- 
дить быстрое (в течение 3—4 дней) восстановление оф- 
тальмотонуса, а иногда и переход его в паж 
глаза (в основном под влиянием мидриатиков ид 


нина). 


Стойкая глубокая гипотония | 
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иотонуса. Наиболее аРеатьмотонуса, быа отек дис- 
о аетнеагоЯ аль 

‚ кроме состояния офт нереж 

Навои протеже нее и 
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дистой оболочки У диска, т. е. дер: ассортамена 
повреждений при контузии. Одияк ) орать на себя 
внимание относительно частое повреждение верхнего 
века и брови И распыление пигмента В переднем отделе 
стекловидного тела, что, по наблюдениям Е1зпег (1967), 
служит признаком повреждения цилиарного тела. Внут- 
риглазное давление на уровне 6—12 мм рт. ст. сохра- 
нялось месяцы и ГОДЫ. Попытки местного лечения мид- 
риатиками (инстилляция и ретробульбарно) были без- 
успешными. в 
Следует отметить, что ни при относительной, ни при 
глубокой гипотонии глаза после его тупои травмы мы 
не наблюдали явлений травматичского иридоциклита. 
По-видимому, гипотонические состояния — не только ги- 
потензивная фаза нервно-сосудистой реакции на травму, 
но и результат срыва компенсаторных механизмов, регу- 
лирующих гидродинамическое равновесие. 
Постконтузионную миопию обычно связывают с пони- 
жением секреции цилиарного тела (Кпарр, 1881, 1883; 
Етотаее{, 1911; Еох, 1942; Е. Ж. Трон, 1945; Глий, 
1959). Если при такой гипотонии в силу каких-либо 
причин возникает приступ глаукомы, то после него исче- 
зает как миопия, так и отек диска зрительного нерва. 
Описанные здесь клинические особенности постконту- 
зионного периода на фоне гипотонического состояния 
глаза приводят нас к необходимости пересмотра поло- 
жения о значении иридоциклита в генезе глубокой ги- 
потонии. Определенным подтверждением этой необходи- 
мости может служить тот факт, что у всех наблюдавших- 
ся нами больных как с относительной, так и с глубокой 
гипотонией мы не наблюдали явлений иридоциклита. 
Мало того, изменение гидродинамических показателей, 
уменьшение минутного объема камерной влаги, 
ение реографического коэффициента над цилиар- 
‘состояние глубокой вазопатии, говорят 
гипотонических сдвигов слу а 


ча, ь 1. Гипотония первой степени а 
`В“ сельным понижением ктеризу 


ту ется о 
триглазно тноси- 
) он, "| ь женном глазу по сравнению с ГО давления в конту- 


о ные цифры внутриглазного > =. о забеой вт 

По б №  лах нормы. не вы 

ы. А 9. При гипотонии второй 
№ 


О, степени, или 
: ея ли отно . 
А гипотонии, внутриглазное давление находится ыы 
р границе нормы. Травматические ИЗМ меча 


: енения здесь м 

тяжелые. Без лекарственных воздействий внутриглазное 
Но К стадии клиниче- 
0, тонометрические по- 


в здоровом глазу. Для их 
и нормализации необходим более длительный срок. 


При обеих степенях относительной гипотонии возмож- 
ны резкие сдвиги внутриглазного давления под влиянием 
мидриатиков. 

3. При гипотонии третьей степени, или стойкой, глу- 
бокой и длительной гипотонии, внутриглазное давление | 
колеблется в пределах 6—8 мм рт. ст. (при измерении | 
5-граммовым тонометром) и не имеет тенденции к нор- 
мализации. Для этой степени гипотонии характерно из- 
‘менение рефракции в сторону миопии и постепенное раз- 
витие картины отека диска зрительного нерва. Как пра- 
вило, применение атропина в любом виде не дает эф- 
‘фекта. Так как здесь резко снижена секреторная 
способность цилиарного тела, сосудорасширяющая ы 5 
Пия, усиливая кровенаполнение цилиарного де 5—4 
сколько улучшает секреторную способность и иногд 


р 8. 


менени 
ион 


ные т] авматические _ 
Злияния и ‘и полости глаза. 
го тела. Вместе. 


матическими изменениями цилиарного тела и служит 
признаком его воспаления. 

Не менее разноречивы критерии оценки отдельными 
клиницистами постконтузионных иритов и иридоцикли. 
тов. Это находит свое отражение в противоречивых дан. 
ных о частоте этих осложнений при тупой травме глаз- 
ного яблока. 

Одни авторы считают посттравматические ириты и 
иридоциклиты явлением редким (А. И. Дашевский, 
1947; Н. И. Кипарисов, 1947; С. К. Каранов, 1945; Неу- 
епгесН, 1966, и др.). Так, А. И. Дашевский отметил 
развитие иридоциклитов в 5% контузий (у 14 из 350 че- 
ловек), С. К. Каранов —в 3,5% (у 12 из 716 больных). 
По мнению НеудепгесВ, для контузии глаза иридоцикли- 
ты не характерны, он их никогда не наблюдал, а воспа- 
лительные изменения чаще связаны с повреждением 
хрусталика. 

° А. И. Дашевский считал, что при тупой травме глаза 
исходы иридоциклита менее тяжелые, чем при осталь- 
ных видах травм. По данным других авторов 
(А. Г. Кроль, 1945; О. И. Шерешевская, 1947; С. Пало- 
марчук, 1962; Н. М. Эфендиев, 1967, и др.), травмати- 
ческие ириты и иридоциклиты при тупой травме глаза— 
одно из частых осложнений, которое встречается в 13,6% 
(А. Г. Кроль, 1945) ив 15% (Г. С. Паламарчук, 1962). 
Н. М. Эфендиев указывает, что выраженные явления 
‘раздражения радужки наблюдаются у большинства 
больных с контузией глаза. О. И. Шерешевская подчер- 
кивает не только частоту иритов и иридоциклитов при 
№ _контузиях глаза, но и важную роль в исходах пора- 


вх... - @Тивит отогакезау 


жность диагностики постконтузионных иритов и 
ов подчеркивает В. Н. Архангельский. После 
‚м с кровоизлияниями в стекловидное тело он 


ти я 


г Н 


тем, что ряд признаков этого воспалительного процесса 
имеют при тупой травме весьма относительное значение 
Из них наличие преципитатов и экссудата в передней 
камере служит наиболее серьезным признаком. Автор от- 
мечает также резкую и упорную цилиарную инъекцию 
со светобоязнью и болями. к 
Выраженные иридоциклиты мы наблюдали только у 
10 больных на фоне субконъюнктивальных разрывов 
склеры или вторичной глаукомы, обусловленной тоталь- 
ными гифемами, полной иридоплегией или другими тя- 
желыми изменениями тканей. 
Ириты наблюдались нами у 30 больных. У 15 человек 
в нижней части зрачка отмечены задние синехии. Появ- 
ление их было обусловлено наличием медленно рассасы- 
вающейся гифемы. При малой подвижности зрачка, до- 
вольно часто наблюдаемой при контузии глаза, очевид- 
но, создаются благоприятные условия для образования 
синехий. То, что неподвижность зрачка имеет огромное 
значение для возникновения синехий, доказывается тем, 
что в случаях полной иридоплегии, которая комбиниро- 
валась с вторичными кровоизлияниями в переднюю ка- 
меру, синехии возникали по всей окружности зрачка. 
Истинный иридоциклит мы встретили только при суб- 
конъюнктивальных разрывах склеры, а также при вто- 
ричной глаукоме, обусловленной тотальными гифемами 
как передней, так и задней камеры глаза. В этих ситуа- 
циях чрезвычайно трудно дифференцировать, что связано 
_ с воспалительными изменениями, а что вызвано острои 
гипертензией глаза. Мы считаем доминирующим факто- 
ром гипертензию глаза и всегда стремимся воздейство- 
вать именно на это состояние. При этом исключаются, 
_ конечно, случаи, в которых гипертензию можно связать 
с набуханием хрусталиковых масс. 
_ Травматические циклиты при вывихах и подвывихах 
хрусталика, часто сопровождающихся гипертензией гла- 
‘являются смешанными по своему происхождению, 
ормализация внутриглазного давления, как правило» 
‘быстрому снятию признаков иридоциклит 
асть признаков ир! 


влияют следующие факторы: поражение 
сосудистой системы глаза В целом; изменения офтальмо. 
тонуса; травматические изменения тканей; кровоизлия: 
ния в полости и ткани глаза; воспалительные изменения 
в виде иритов и иридоциклитов. Степень их влияния на 
течение постконтузионного периода, а также роль в про- 
гнозе и исходе контузии неодинаковы. 

Первый фактор является основным компонентом, со- 
путствующим и наиболее лабильным при тупой травме 
любой степени тяжести. Поражение сосудистой системы 
глаза в целом, так называемая вазопатия, характеризу- 
ется первоначальным резким сужением и последующим 
расширением сосудов. Эти изменения наблюдаются у 
всех больных, что подтверждается статистически досто- 
верным укорочением эластокривой в первые дни после 
контузии, низким коэффициентом ригидности и пониже- 
нием реографического коэффициента у большей части 
больных. Поражение сосудистой системы лежит в основе 
всех функциональных расстройств: чисто сосудистой ла- 
бильности и сдвигов офтальмотонуса, изменений меж- 
тканевых структур, а также изменений гидродинамиче- 
ских показателей. Функциональные расстройства, так 
же как и изменения анатомических соотношений, обус- 
ловливают и необычную реакцию глаза на некоторые 
лекарственные вещества. 

Вторым по роли в течении постконтузионного периода 
фактором являются значительные сдвиги офтальмотону- 
са как в сторону относительной гипотонии, так и в сто- 
рону гипертензии глаза, а также отсутствие стабиль- 


травмы глаза 
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ния; гифемы, кровоизлияния в стеклови 
лочки глаза, а также в узкие еасьнено тело и обо- 
(орбикулярное, ретролентальное суб ря пространства 
В ряде случаев этот фактор в м Е, и др. 
ры главенствующее значение узионном периоде 
ятым фактором являют Е 
в виде иритов и пи изменения 
более тяже - развиваются при 
наи лых формах контузии глаза, со 
‚ сопровож- 
дающихся субконъюнктивальными разрывами скл 
и приобретают нередко ведущее значение ан 
одной из основных причин анатомической гибели глаза. 
Воспалительные изменения, однако, не характерны для 
контузии с сохранением склеральной капсулы. 

Первые два фактора наиболее лабильны и, по нашему 
глубокому убеждению, на них в основном и должно быть 
направлено внимание врача при выборе метода лечения 
‘больного с контузией любой тяжести. 

Травматические изменения тканей, как правило, не- 
‘обратимы, лишь немногие из них могут иметь обратное 
развитие. Так, например, можно добиться вправления 
небольших грыжевидных выпячиваний стекловидного 
тела в переднюю камеру, расположенную в верхних или 
‘боковых отделах. Многие виды травматических повреж- 
‘дений способствуют развитию состояния гипертензии, 
хотя и не являются единственной их причиной. К ним 
относятся: люксация или сублюксация хрусталика, гры- 
жевидные выпячивания стекловидного тела в переднюю 
камеру, множественные или глубокие разрывы ы 
ра зрачка, в результате которых образуются пост 
мидриаз, изменение трабекулярной зоны. 


Классификация контузий глаза. 
и >> 


В своей последней монографии Б. Л. Поляк (1972) нь. 
сколько изменил свою прежнюю классификацию. При 
всех ее достоинствах в ней, к сожалению, не учитыва. 
лась тяжесть постконтузионного периода, в большой Сте- 
пени обусловленная рядом гидро- и гемодинамических 
сдвигов, которые при одинаковой локализации повреж. 
дения той или иной ткани имеют одинаковую клини- 
| ческую симптоматику, но прогноз в отношении обще. 
го исхода травмы может быть и легким и очень тя. 
желым. 

Мы предлагаем свою классификацию. К первой степе- 
ни тяжести мы относим контузии, не вызывающие сни- 
жение зрения при выздоровлении. Первая степень тя- 
жести характеризуется временными, обратимыми изме- 
нениями в тканях глаза, связанными с изменениями про- 
ницаемости сосудов. Сюда относятся отеки роговицы, 
берлиновское помутнение сетчатки, а также быстро про- 
‘ходящие травматические изменения, поверхностные эро- 
зии роговицы, гифемы, кольцо Фоссиуса, частичные ге- 
'молитические помутнения стекловидного тела, спазмы, 
аккомодации и т. п. 

Контузия второй степени тяжести характеризуется та- 


кои локализацией травматических повреждений в любых 
тканях глаза, которая в 
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К третьей степени тяжести 
_ Которых характерны крайне тя 
_ Щие за собой, с одной стороны 


_субконъюнктивального 
ие резких гидродинамиче- 
тяжелой группе контузий 
эконъюнктивальные раз- 
‘лубокую, стой- 


Во второй подгруппе резкие гипертензивные 
вследствие соответствующих анатомических феакь 
люксации хрусталика) или вследствие нервноре мене 
торных реакции, приводящих к нарушению о 
мического равновесия (вторичные кровоизлияния) 
едко требуют хирургического вмешательства, а д 
и нет, то во всяком случае больной нуждается в особом 
внимании лечащего врача. 

В третьей подгруппе (глубокая стойкая гипотония) 
отмечается отсутствие тенденции к нормализации внут- 
риглазного давления, которое, находясь на уровне 6— 
8 мм рт. ст., влечет за собой появление миопии и отек 
диска зрительного нерва. 


Контузионное повреждение орбиты 


По механизму воздействия контузионные повреждения 
орбиты ничем не отличаются от контузий глаза. Разли- 
чают повреждения мягких тканей орбиты и костных ее 
стенок. От этого зависит и симптоматика. Особенно тя- 
желы повреждения, переходящие на кости черепа, при- 
даточные пазухи. Точная диагностика их осуществляется 
с помощью рентгенологического исследования. В послед- 
ние годы приобретает некоторое значение ультразвук, 
позволяющий точно локализовать очаг повреждения 
Ш, 1971). 
_ Большие ретробульбарные гематомы сопровождаются 
экзофтальмом, очень выраженным отеком век. Иногда 
при этом наблюдаются ушибленные раны век. При опре- 

лении причин видимого отека необходима осторожная 


. 


Особо сложным для диагностики бывает пульсирую. 
щий экзофтальм, являющийся следствием разрыва вн т 
ренней сонной артерии в пещеристой пазухе. Основными 
диагностическими признаками являются, кроме экзо. 
фтальма, хемоз конъюнктивы, резко расширенные ве. 
нозные сосуды, пульсация глазного яблока, синхронная 
с пульсацией плечевой артерии, и ритмичный шум при 
прослушивании орбиты стетоскопом. На глазном дне 
видны расширенные вены, отек диска зрительного нерва. 

Атрофия зрительного нерва происходит из-за простого 
механического сдавления гематомой. Частичные или пол- 
ные разрывы являются следствием воздействия механи- 
ческой силы или результатом ранения при переломах ор- 
битальных стенок и костного канала зрительного нерва, 
Чаще это происходит при повреждении костной стенки 
орбиты и лобной кости. Могут встречаться полные отры- 
вы зрительного нерва и выпадения глазного яблока 
(ауш! 510 Би!) и вывихи глазного яблока (ихаНо Би- 
Ы). Любые повреждения зрительного нерва, какой бы 
характер они не носили, заканчиваются частичной или 
полной атрофией зрительного нерва. Имеется также мне- 
ние, что основными причинами повреждения зрительного 
нерва могут быть контузионные некрозы, возникающие 
вследствие молекулярных изменений в зрительном нерве 
(Т1зсв, 1967). 

При значительных переломах дна орбиты в гайморову 
пазуху выпадают жировая клетчатка, нижняя прямая и 
косая мышцы, возникают экзофтальм, гематома, дипло- 
пия, анестезия и гипестезия щеки, ограничение подвиж- 
ности кверху (Согеп, $З4гаизз, ОзБоп, 1966; Тегтап, 
70). После рассасывания кровоизлияний, а также об- 
вания рубцовых изменений орбитальной клетчатки 
рез некоторое время возникает экзофтальм. При хи- 

‚вмешательстве выявляется значительно 
е ‘изменений, че а 
ся в там! 


лости сосудов, располагающихся В 
случаях возможны большие ль НУтри кости. В 2 
лияния. Они возникают и на астаю остничные Кровоиз- 
в сроки, довольно отда 
текают без больших кровоизлияний Узии. Если они про- 


, ую ликворею. Поэто- 
му не рекомендуется производить какие-либо диагности- 


ческие пункции. При малейшем подозрении на подобное 
состояние больных необходимо направлять к нейрохи- 
рургу. 

Лечение контузий орбиты зависит от клинической и 
рентгенологической диагностики. При наличии больших 
ретробульбарных гематом, которые обусловливают рез- 
кий экзофтальм и повышение внутриглазного давления, 
можно попытаться отсосать из них кровь, а если это не 
удается, вскрыть тот участок тканей орбиты, где локали- 
зуется гематома, и дать выход излившейся крови. В тех 
случаях, когда нарушены костные стенки орбиты, с 58 
добными процедурами необходимо быть очень осторож 
ными. Можно ограничиться рассасывающей и дегидра“ 
тационной терапией. ом 
_ Полные вывихи глазного яблока при мы 
тельного нерва и целости глаза ликвидиру 
нием, подшиванием к мышцам и зашиваи 
нение больному собственного глаза, де“ 


^ я 


Ооо 


О НИ 


Ретроспективная диагностика контузий 


Если контузия глаза сопровождается повреждением 
тканей, то следы ее сохраняются на всю жизнь. В очень 
отдаленные сроки может возникать вторичная глаукома. 
Необходимость в ретроспективной диагностике контузий 
нередко возникает в клинической практике, иногда в су- 
дебно-медицинской и в ряде случаев в связи с эксперти- 
зой трудоспособности. 

Анамнестические данные могут отсутствовать вслед- 
ствие того, что факт контузии забыт, либо из-за того, что 
| он умышленно скрывается, либо процесс, имеющийся 
в данный момент у больного, врач не связывает с кон- 
тузией. Во всех этих ситуациях очень большое значение 
приобретает точное знание признаков бывшей контузии. 

В случае выраженных контузионных повреждений тка- 
ней глаза постановка ретроспективного диагноза конту- 
зии очень проста и не требует каких-либо разъяснений. 
К таким изменениям относятся большие разрывы зрач- 
кового края радужки, иридодиализы, дающие диплопию, 
смещения хрусталика, разрывы сосудистой оболочки, 
имеющие характерную, концентричную к диску конфигу- 
рацию и т. д. Сложность представляют только те случаи, 
при которых имеется минимальная симптоматика. Для 
диагностики в этих случаях большое значение приобре- 
тают биомикроскопия, циклоскопия, гониоскопия. 

Удобнее всего рассматривать симптомы по анатомиче- 
скому признаку. В роговице при совершенно прозрачных 
передних слоях могут выявляться задние серые штрихо- 
видные надрывы десцеметовой оболочки. В редких слу- 
чаях, если ранящий предмет имел касательное направ- 
ление, возможно облаковидное помутнение передних сло- 
ев. Контузионные разрывы роговицы, идущие через все 
слои, настолько редки, что их скорее следует связывать 
с проникающими ранениями. 

_ Очень характерна для бывшей контузии дисковидная 
я роговицы кровью. Подобное состояние ука- 
значительное нарушение циркуляции внутри- 
и тщательной суточной тоно- 
следования. Если имеется 

а } оттока, 


с = 5 


края радужки, ее стромы и 
менения в углу передней камер 


скопическом исследовании. При 
ся дрожание корня радужки. Об 
угла передней камеры отмечается 
ция и имеются гониосинехии (Л. А. Л 
Иногда можно наблюдать карманообра 
угла передней камеры, так называемы 
В очень отдаленные после контузии сроки этот час | 
покрывается мембраной, имеющей беловато-се участок 
(Арег, 1963). Можно видеть также отслойк = р 
рыв трабекул (Но\’ага, НшщеНтвоп, мел 1965). 
Рей и Кеа{з (1963) описали расширение угла на пери: 
ферии и более заднее вхождение увеальных тканей в 
угол, образование шва в ткани радужки на месте быв- 
шего разрыва. У некоторых больных обнаруживается 
уменьшение угла передней камеры (В!атоп, 1964). 
Для ретроспективной диагностики имеют также значе- 
ние иногда мало влияющие на зрение контузионные по- 
вреждения хрусталика: локальные, звездчатые и суб- 
капсулярные помутнения. ‚т 
Следует иметь в виду, что из-за растяжения ЦИННОвВОЙ 
связки и изменения кривизны хрусталика может возни- 
кать миопия (Кбщег, 1913). 
Очень а для диагностики субеваита оао как 
смещений хрусталика. В этих случаях помо 


едней 
края зрачка и пер 
мальное расширение зрачка. У кр выступ оптического 


поверхности хрусталика образуется ‘лика 
ен Это кн на некоторое буещивие хруста = 
кзади. исследо-_ 
они тщательное ЕТ о 
вание при максимально расе ара в 
водить у больных с оДНОСтОРОИи ление. ж! 
рационном периоде. Иногда сме пзароваиь 
только в положении больного леж з 
_ Очень характерны передние 
Тела с образованием т р 


итвинова, 1965) 
зные углубления 
е рецессии угла. 


Чрезвычайно большое значение имеет наличие распы. 
ленного пигмента в передних отделах стекловидного те. 
ла. Он сохраняется здесь многие годы и указывает на 
повреждение поверхности цилиарного тела. 

Циклоскопическое исследование с поддавливанием 
стенки глазного яблока помогает обнаружить рубцы на 
внутренней поверхности цилиарного тела (Е1зпег, 1967), 
а также невидимые при обычной офтальмоскопии отры- 
вы сетчатки от зубчатой линии. В редких случаях в от- 
даленные после контузии сроки в стекловидном теле мо- 
жет развиваться картина одностороннего зупсВ1$1$ зст- 
ЯШапз. 

Кроме отрывов от зубчатой линии, контузии свойст- 
венны разрывы сетчатки в области желтого пятна. Эти 
разрывы дают снижение зрения до 0,1—0,2. Отслойки 
сетчатки возникают в 80% случаев в первые 2 года пос- 
ле контузии. В более поздние сроки она возникает 
у 20% больных (Сох, ЗсНерепз, Егеетеп, 1966). 

Е1зпег (1967) нашел, что циклоскопия после контузии 
позволяет увидеть кисты и разрывы цилиарного тела. 
Он полагает, что повреждения плоской части цилиарного 
тела могут быть причиной постконтузионной травмати- 
ческой отслойки сетчатки. Клинические наблюдения под- 
тверждаются экспериментальными исследованиями. Так, 
\\е!Чепа1, ЗсПереиз (1966) у животных после контузии 
тлаза гистологически обнаружили отслойку сетчатки, 
дырчатые разрывы цилиарного эпителия, отрыв сетчатки 
от зубчатой линии. 

Особенно тщательное исследование требуется у боль- 
ных с монокулярной глаукомой. В этих случаях необхо- 
дим чрезвычайно тщательный анамнез для выяснения, не 

ло ли до этого контузионной травмы, тщательное ис- 
следование с обязательной цикло- и гониоскопией, что 
позволяет в 
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Последствием контузии 

гипотония. При ней встреч 

щийся отек диска зритель 

бины передней камеры как 

шения, так и в сторону углу 

ществующем отеке диска зри 

атрофия его с выраженным сниже 

пенно развивающимся косоглазием. 
Наличие какого-либо одного признака по 

полагать бывшую контузию, наличие нескол 

лает ретроспективный диагноз несомненным неа 
Любые односторонние отклонения в состоянии глаз 

должны настораживать врача на вероятность а 

травмы. Прояснить картину можно только исследова- 

ниями всеми вспомогательными клиническими методика- 

ми и очень тщательным собиранием анамнеза. 


зволяет пред- 


ГЛАВА 15. ЛЕЧЕНИЕ КОНТУЗИЙ ГЛАЗА 
И ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ 
В ПОСТКОНТУЗИОННОМ ПЕРИОДЕ 


Ранняя лечебная помощь больным с контузией глаза 
и профилактика возможных осложнений — это комплекс 
вопросов, одновременное решение которых должен обес- 
печить врач при выборе тактики лечения. Все 
мероприятия должны быть направлены на быструю и 


бол ощь саморегулирующим механизмам 
ее полную помощ регу. изиологи их и 


глаза с целью восстановления его ф 
функциональных способностей. Это обстоятельство при- ребе 
ходится иметь в виду при выборе т < 

ного в первые часы и дни после 

Обеспечение психологического то” 

лучившего контузию, являе 

новных задач. В комплекс 

седативные с] 

ет гдел 


ных (14,1%), к оперативному вмешательству, связанно 
му с вскрытием глазного яблока, — лишь в 11 случаях. 

При отсутствии у больного приз! аков общей контузии 
ему рекомендуется полупостельный режим (больному 
разрешается подняться несколько раз в день с кровати 
для посещения перевязочной, «темной комнаты» и т. д.) 
и ношение монокулярной повязки в течение нескольких 
дней. Положение туловища больного в кровати зависит 
от наличия значительных гифем и грыжи стекловидного 
тела в переднюю камеру. Наличие большой гифемы 
требует приподнятого положения головы. 

Факт самопроизвольного вправления маленьких грыж 
стекловидного тела общеизвестен. Нами выявлена воз- 
можность вправления грыж значительных размеров, вы- 
ходящих в переднюю камеру сверху или с боков области 
зрачка. По-видимому, возможность вправления грыжи 
связана с тем, что в первое время после ее образования 
сохраняется еще определенная эластичность стромаль- 
ных волокон стекловидного тела, их структура. Если к 
этому добавить силу тяжести самого стекловидного тела, 
то, зафиксировав на несколько дней голову и туловище 
больного в положении, противоположном выпячиванию 
стекловидного тела в переднюю камеру, и, кроме того, 
применяя сильно действующие миотики (эзерин, армин), 
можно добиться вправления грыжи. 

В связи с повышенной проницаемостью сосудов для 
уменьшения отечности тканей широко используют дегид- 
ратационные средства: местно — инстилляцию 2% или 
3% раствора хлористого кальция, внутривенно — инъ- 
екции 40% глюкозы или внутрь диуретические средства 
(диакарб). 


Роль патофизиологических процессов, связанных 
с кровоизлияниями, в исходах контузий глаза 
ЗН: во 
_ Так как весь постконтузионный период протекает на 
| цистых изменений в глазу, большую роль при- 
› обмена внутриглазных жидкостей, 
еятельность глаза и степень его 
в случаях, когда требуется резорб- 
В этожнд | 339 
ождающейся зна- 
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‚ стекло- 


видного тела. Выяснению механизма Этого процесса по 
священы многие исследования последнего Десятилетия. 
Гистологически в эксперименте у 


большинство | 

С авторов 
что резор 

установили, З 1 бция Э Ходит через 
трабекулярную зону угла ь 


‘Ровоизлияну 
камеру довольно хорошо Рассасывае 


рассасывания более чем на 2 Нед весьма вероятны боль- 
шие кровоизлияния в стекловидное тело (Т. Аксенфельд, 
1939). Экспериментальными исследованиями Э. Фф. При- 
ставко (1967) в опытах с меченными Р® эритроцитами 
было доказано, что наличие крови в стекловидном теле 
замедляет рассасывание гифемы. 

Экспериментально доказано, что эритроциты эвакуи- 
руются из передней камеры неповрежденными чер 
ильтрующую систему ее угла (Э. Ф. Приставко, 1 
а 1932; ЗшзКеу, КисПезку, Непансзоп, 1957: 
Зтзкеу, и . А аи п 
| ТаБо\м, Кага 1 
В -_. в переднюю камеру В 
ДЕЛАЮТСЯ на две фракции, из которых обор 
шенные в передней камере и радужке. По 
Ре ие итстуСкЯ ВОО ны сгустки фагоцитируют- 
р Носует: ионы камеры, эндотелияальны- 
ся гистиоцитами угла переднеи ма реп, 1968) , ра- 
ми клетками трабекул (Койеп, 1940) М. Г. Рабинович 
дужки ие т наблюдали резорбцию 
(1961), Н. М. Эфендиев (1 и 
ре Рау оагулянтов ры Я 

При применении антик происходит быстр аа 
тов крови из передней камеры, азуется сгустков кре 
как в этих случаях чо “Виде, 1965). ее г 
(МИНарег, 1961; РАН бета Вызывавшие гемолиа кро 
газ, МИйва|ег, Маке (19 ением дистиллированн 
_В передней камере введ яет рассасывание. = 
_ нашли, что гемодизнусиоЬ Е а 

Однако клинически в бол! 

бер 
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ий в переднюю 
тся. При задержке 


Экспериментальные исследования ВШ (1968) доказа- 
ли, что у отдельных видов ооезьян эритроциты, введен- 
ные в переднюю камеру, увеличивают скорость образо- 
вания водянистой влаги и уменьшают скорость оттока. 

О рассасывании кровоизлияний в стекловидном теле 
имеется немало исследований. Доказано, что резорбция 
красящего вещества крови, гемо `лобина происходит диф- 
фузно через все ткани глаза, при этом развивается вы- 
раженная дегенерация наружных слоев сетчатки (Н1р- 
рей, 1892; Коуапае1, 1912; Оризсва, 1913; биваг, КоБегиск, 
\Ге!Чепрагеп, 1967). Кровь обладает значительным хемо- 
таксисом, вызывает пролиферацию клеток, обладающих 
гистиоцитарными свойствами. Они исходят из пигмент- 
ного эпителия сетчатки (Э. Фукс, 1919; В. Н. Архан- 
гельский, 1937), из клеток цилиарного эпителия (Нурре!, 
1894; Обизсщ, 1913; ЕисНз, 1919; МеЦег, 1929) и клеток 
стекловидного тела (ВагКПой, 1964). Рассасывание идет 
и по периваскулярным пространствам центральных со- 
судов сетчатки. 

Очень интересные эксперименты были проведены Неу- 
теб (1966), вводившим в стекловидное тело гемоглобин, 
азотно-голубой тетрозолин или коллоидный раствор же- 
леза. Он обнаружил задний путь оттока только у кро- 
ликов. У обезьян и человека задний путь оттока отсут- 
ствовал. 

Сгеег, Вепзоп, ЗраЦег (1968), изучая рассасывание 
крови в стекловидном теле, нашли, что для рассасыва- 
ния имеет большее значение гемолиз, чем фагоцитоз- 
Прозрачность сред наступает раньше в глазах, куда 
введена лизированная кровь. Эти данные подтверждают 
наши исследования. 


Консервативное лечение гифем и кровоизлияний 
в стекловидное тело 


Так как кровоизлияния в полости и ткани глаза в 
большинстве случаев имеются при контузии глаза, то’ 
одним из существенных мероприятий является рассасы- 
вающая терапия. Для этих целей, особенно для расса- 
сывания кровоизлияний в переднюю камеру и стекловид- 
ное тело, авторами всех отечественных руководств и мо- 
нографий рекомендовалось использование растворов дио- 
нина с возрастающей концентрацией (от 1 до 64) как 
в виде капель, так и в виде подконъюнктивальных инъ- 
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сана: (С: Сухов, 1939) или мазей (А. Н. Крутова, 1933; 
ы Сухов, 1939; Я. Г. Замковский, 1941; С. В. Мальте, 
1945; И. С. Шимхович, 1960, и др.). Эти рекомендации 
обосновывались сосудорасширяющим действием диони- 
Ем сопровождающимся увеличением проницаемости со- 
судистой стенки. ы 

Следует отметить, что в работах, опубликованных в 
первые два десятилетия нынешнего столетия, имелись 
казания на возникновение острых приступов глаукомы 
под влиянием дионина (Т!епропф, 1914; Зееп, 1907. Цит. 
по Т. М. Воиновой, 1949). Однако ни в работах периода 
Великой Отечественной войны 1941—1945 гг., ни в более 
поздних руководствах, опубликованных до 1963 г., не 
только не упоминаются случаи появления каких-либо 
осложнений от применения дионина, но и даются широ- 
кие безоговорочные рекомендации к его использованию 
(И. Ф. Копп и А. Г. Кроль, 1963). 

Дифференцированный подход к применению рассасы- 
вающей терапии при контузиях глаз рекомендовал в 
свое время лишь А И. Покровский (1947), который 0со- 
бо подчеркивал, что в первые дни после травмы следует 
избегать резкого терапевтического воздействия на глаз 
н при наличии значительных явлений раздражения не 
применять дионин и хлористый кальций для подконъюнк- 
тивальных инъекций — этих обычно употребляемых при 
гемофтальме средств. 

По-видимому, этот взгляд разделяли некоторые кли- 
ницисты. Так, например, О. А. Романова-Бохон (1945), 
приводя данные об успешном применении подконъюнкти- 
вальных инъекций дионина и ионофореза с йодистым 
калием, отмечала, что это лечение проводилось только 
через месяц после контузии глаза. Р. Л. Григорьянц 
(1969) при лечении контузий в раннем периоде воздер- 
живается от применения дионина. Мы (Г. А. Петропав- 
ловская, 1960, 1968) приводили данные о развитии вто- 
ричных кровоизлияний и гипертензии глаза после приме- 
нения дионина и сосудорасширяющих средств в первые 
дни после контузии глаза. 

В 1971 г. вышла сделанная под руководством А. П. Не- 
ао ото рае В 
НЕЙ: , при инстилляции 
Е В конъюнктивальную полость) нерезко вы- 

реактивный синдром: хемоз конъюнктивы, по- 


| вышение офтальмотонуса, слабое сужение зрачка. 


У больных глаукомой эта реакция бывает более значи- 
тельной. Такое же действие, но значительно более вы- 
раженное Р. А. Шамсутдинова наблюдала при субконъ- 
юнктивальных инъекциях кислорода. 

Поскольку контузия представляет собой реактивный 
синдром, присоединение к нему нового реактивного со- 
стояния, по-видимому, оказывается у Многих больных 
настолько чрезвычайным, что образуются новые крово- 
ИЗЛИЯНИЯ И гипертензивные СДВИГИ внутриглазного дав- 
й ления. 

| Основываясь на собственном опыте и некоторых дан- 
ЕЙ ных литературы, мы не рекомендуем применять ДиОнинН 

| в первые 2 нед после контузии глаза. Нам представляет- 
ся, что риск получить в первые дни после контузии вто- 
ричное кровоизлияние слишком велик и, главное, не 
оправдан, так как имеется достаточно других, безопас- 
к ных средств, обеспечивающих как рассасывание крово- 
Г. излияний, так и более спокойное течение постконтузион- 
ного периода. 

Несомненно благотворное влияние на рассасывание 
кровоизлияния и помутнений оказывают различные пере- 
ливания крови. Так, при контузии глаз широкое приме- 
нение в 40-х годах получили внутривенные вливания 
одногрупиной крови (небольшими дробными дозами, по 
75—150 мл через 4—5 дней). Взгляд на сущность их 
воздействия различен. В. П. Филатов (1934), Г. Ф. Пан- 
филова (1951) полагают, что лечение консервированной 
кровью равносильно тканевой терапии, т. е. здесь имеет 
место образование биогенных стимуляторов. Новое обЪ- 
яснение механизма рассасывающего цействия перелива- 
ния одногруппной крови дает Кга4уз2 (1966), который 
эксперименте доказал, что под влиянием переливания 
‘снижается внутриглазное давление и на 15—20% 
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р а й эффект дает сочетание лидазы с внутривенными 
а глюкозы. Однако некоторые авторы ми 
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ряд сообщений (Р. Ф. Альширин-Заде, 1965: Л ет 
лякова, 1967; А. А. Мурзин, 1966; А. И. П й 
1966; Ю. И. Богданович, М. Д. Халина, 1968: Нео 
1958; ЗЭтзкеу, Кисвезку, 1959, 1960, 1961; Зсвее ее 
1963; ГМебтап, РоПеп, Родоз, 1963). Следует, однако 
отметить, что неблагоприятное воздействие фибриноли- 
зина при введении его в переднюю камеру наблюдали 
в эксперименте Ногуеп (1961), Мопоп, Тигибео (1964). 

В клинике контузий глаз довольно широко применя- 

ются различные методы физиотерапевтического воздей- 
ствия. Для рассасывания рубцовых изменений использу- 
ется парафинотерапия (0. И. Меньшенина, 1943; 
Н. Е. Браунштейн, 1944), некоторые авторы рекоменду- 
‘ют сочетать ее с ионофорезом (Р. И. Любашевская, 
1943; Л. Я. Шерешевская, 1971). Хорошие результаты 
‘электрофореза экстракта алоэ наблюдала М. В. Пуха 
(1963). Некоторые авторы указывают на особенно хоро- 
шее действие сочетания диатермии и электрофореза экс- 
‘тракта алоэ (Л. Е. Черикчи, 1962). Л. Е. Черикчи отме- 
чает, что при иридоциклитах диатермия может ухуд- 
шить состояние и не следует ее применять при наклон- 
ности к повышению внутриглазного давления. 

А. А. Бельский (1943) рекомендует электрофорез йода 
`и кальция, Л. Я. Шерешевская (1944) — электрофорез 
йода или гальванойодотерапию с йодом. Положительную 
оценку электрофореза хлористого кальция дают 3. А. Ка- 
минская (1943) и М. Н. Золотницкий (1945). Имеются 
также рекомендации сочетать применение УВЧ с введе- 
нием йодистых препаратов (В. И. Г орелик, 1961). 

_ РетизеВКа` (1964) в своей работе, обобщающей дан- 
_ные различных авторов о лечении кровоизлияний в стек- 
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Таким образом, очень обширен диапазон медикамен- 
тозных средств, употребляемых для рассасывания крово- 
излияний. 

Нами при значительных гифемах и при помутнениях 
стекловидного тела или при значительных кровоизлия- 
ниях во внутренние оболочки глаза после курса аутоге- 
мотерапии проводились переливания одногруппной кро- 
ви, а затем подкожные инъекции стекловидного тела. 
При проведении лечения, связанного с внутривенными 
инъекциями, учитывались возраст и общее состояние 
больного. Исходя из того, что назначение внутривенных 
инъекций пожилым людям, а также людям со склон- 

ностью к тромботическим процессам нежелательно, их | 
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После довольно длительного периода широкого при- 
менения атропина при контузии глаза в последнее деся- 
тилетие некоторые авторы высказываются против него 
из-за возникающих при этом осложнений — вторичных 
кровоизлияний, глаукомы (Г. А. Петропавловская, 1960; 
А. Г. Кроль, 1962; В. П. Панева, Г. М. Шелинговская, 
1963; ЗшзКкеу, КисНезку, 1957; Гогше, 1958; @оаБеге, 
1960; Непгу, 1960, и др.). 

К сожалению, в офтальмологической практике при 
лечении контузий глаз еще очень широкое применение 
находят мидриатики. На нашем материале из 120 чело- 
век, получавших различные мидриатики и дионин, у 28 
(23%) развились вторичные гифемы или гипертензии 
глаза. Не исключено, что применение обычно принятого 
медикаментозного воздействия спровоцировало эти ос- 
ложнения. 

При применении тех или других лечебных мероприя- 
тий необходимо учитывать как общую вазопатию, так 
и склонность к понижению оттока и вследствие этого 
чувствительность к мидриатическим средствам. Наши 
наблюдения позволяют утверждать, что примене- 
ние мидриатиков в первые дни после контузии нежела- 
тельно. 

Если же в силу каких-то обстоятельств появляется не- 
обходимость в их использовании, то это должно проис- 
ходить под строгим контролем офтальмотонуса либо с 
одновременным приемом средств, уменьшающих секре- 
цию (фонурит, диамокс, мочевина и др.). 
_Постконтузионная вазопатия требует чрезвычайно бе- 
режного отношения к сосудам. По-видимому, она явля- 
ется причиной вторичных гифем, которые, по нашим дан- 

м, как правило, сопровождаются гипертензией глаза. 

е некоторых авторов, что причиной вторичных ги- 
ся гипотония, мы не можем считать бесспор- 
ять во внимание, что гипотония является 
ства контузий, а вторичные гифемы 
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_причинные связи. 
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т р Г рогий постельный ре- 
ЧИ обычно ва жим в течение 5—7 дней, бинокулярную повязку, пол- 


ров ный отказ от миотиков и мидриатиков, назначение се- | 
"и  дативных средств всем детям и возбудимым взрослым, 
| приподнятое положение головы больных с целью сохра- 
‚ Лечебн нения свободной верхней части угла передней камеры. 
Чтобы предотвратить кровоизлияния, обычно применя- 
ют рутин с аскорбиновой кислотой, хлористый кальций, 
витамин К. Однако, по мнению СаПасПап (1963), при- 
менение хлористого кальция себя не оправдало. В пред- 
упреждении вторичных кровоизлияний он придает неко- 
торое значение аутогемотерапии. Для лечения этих со- 
стояний автор предлагает покой, миотики под контро- 
лем тонометрии. 
Как средство борьбы с повышением внутриглазного 
давления и улучшения оттока некоторые авторы реко- 
ина (СаПасвап, 1963; 
мендуют использование пилокарп ея ЕЕ Мои 
Савп, Науепег, 1963). Однако Неудепгесй не н 
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ретробульбарные инъекции 2% новокаина. Н. О. Блю- 

менфельд (1945), исследовавший воздействие адренали- 
на на внутриглазное давление у больных иритом и гипо- 
тонией, нашел, что при иритах адреналин (в противо- 
положность его действию при простой и хронической 
глаукоме) повышает внутриглазное давление. Он объ- 
ясняет это тем, что при воспалении радужки адреналин 
не в состоянии сузить сосуды и на первый план высту- 
пает его мидриатическое действие, в результате которо- 
го уменьшается отток и повышается внутриглазное дав- 
ление. 

Со1аБего (1960) для предупреждения повторных кро- 
воизлияний использовал эстрогены (ргетаг), исклю- 
чив из употребления мидриатики. У больных, получав- 

ших эстроген, вторичных кровоизлияний не отмечено, 
тогда как среди 41 больного, получавшего атропин, это 
осложнение развилось у 12 человек. 

При парезе вазомоторов в результате резкого сниже- 
ния секреционной способности глаза возникает состояние 
стойкой глубокой гипотонии с ее особой клинической 
картиной (третья степень гипотонии по нашей класси- 
фикации). Медикаментозное лечение этого состояния 
чаще всего безрезультатно. Однако нам удалось добить- 
ся некоторой нормализации внутриглазного давления и 
улучшения состояния клиники глазного дна на фоне при- 
менения никотиновой кислоты. 

- Приведенные выше данные о благоприятных резуль- 
татах дифференцированного медикаментозного воздей- 
ствия на постконтузионный процесс с учетом состояния 
глубокой вазопатии подтверждают правильность нашего 
ео ›ждения, что при контузии глаза раннее хирурги- 
ское вмешательство крайне нежелательно. Сейчас су- 
зует достаточно медикаментозных средств, дающих 


ервой 


га 


Я 
И 


У) 
И 
= 


! 


ви В тканях 
тина проявлений 
каки неодинаковие име, 
ьных больных, обусловлива- 
дивидуального подхода к ле- 
о единой схемы терапевтиче- 
уженный глаз не может быть 
анию при столь сложном симп: 

можно признать целесооб- 


глаза, полиморфная клиническая ка 
постконтузионного процесса, 
сосудистые реакции у отдел 
ют необходимость строго ин 
чению. Вполне понятно, чт 
ского воздействия на конт 
да и стремление к ее созд 
томокомплексе вряд ли 
разным. 

В связи со сказанным в первую неделю после конт\- 
зии медикаментозное вмешательство ограничивают де- 
гидратационной терапией. Применение мидриатиков в 
этот период должно быть полностью исключено. 

Основными методами лечения в первую очередь явля- 
ются: 1. Покой для глаза и организма больного в це- 
лом. 2. При значительных гифемах — приподнятое поло- 
жение головы больного на кровати. 3. При эрозии ро- 
говицы — инстилляция дезинфицирующими средствами 
до полной эпителизации роговицы. 4. При незначитель- 
ных гифемах и берлиновском помутнении сетчатки — 
инстилляции 3% раствора хлористого кальция (2—3 ра- 
за в день). 5. При обширном берлиновском помутнении 
сетчатки, а также при повреждениях внутренних обо- 
лочек глаза (сетчатка, сосудистая оболочка) и крово- 
излияниях в них — дегидратационная >: (с сан 
возрастного фактора). 6. Если в первые ® дня то 


лесообразно на 
трав лабо рассасывается, це 
инея . рапию по общепринятой 


ВЕ-Дьй ать аутогемоте у 
4-й день нач у азрывах сфинктера зрач 


схеме. 7. При множественных р 
ка (для предотвращения образования. гони 
трыжевидных выпячиваниях етич. 
Реднюю камеру, а также при гипер 
отонуса -—— применение, 
ствия. 


Вы 


внутриглазного давления хороший лечебный эффект дает 
применение диамокса или фонурита, при резких гипер- 
тонических сдвигах целесообразно к вышеуказанным 
препаратам присоединить прием глицерола или фуро- 
семида. 

На второй неделе постконтузионного периода сохраня- 
ют свое значение пункты 4, 5, 6, 7 и 8 перечня мероприя- 
тий, осуществляемых в предыдущем периоде. Обычно 
к этому времени гифемы рассасываются настолько, что 
можно проверить наличие задних синехий. Для приоста- 
новки (или профилактики) этого процесса приходится 
использовать мидриатики (лучше всего скополамин); их 
надо обязательно назначать на фоне применения фонури- 
та под контролем офтальмотонуса. При гемолитическом 
гемофтальме и медленно рассасывающихся гифемах 
после окончания курса аутогемотерапии целесообразно 
перейти к переливанию одногруппной крови или к дру- 
гим видам тканевой терапии (инъекции стекловидного 
тела и др.). В этот период должно быть исключено при- 
менение дионина, ванночек с глюкозой, ионизации и про- 
чих местных процедур, обычно применяемых в целях 
рассасывания кровоизлияния. Более безопасны и не ме- 
нее эффективны для этого аутогемотерапия, переливание 
крови и тканевая терапия в виде подкожных инъекций 
стекловидного тела, приемы фонурита. 

Лучшим подтверждением предложенной нами тактики 
ведения больных с контузией глаза явилось отсутствие 
осложнений у 138 больных, леченных с учетом состояния 
‘сосудистой системы и офтальмотонуса. 

_ Более осторожный подход к лечению контузий и ис- 
ключение мидриатиков и дионина в первое время после 
контузии обеспечивали нормальное с патофизиологиче- 
ской " я зрения течение постконтузионного периода 
агоприятно сказывались на визуальных ис- 
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клиническая картина проявлений пост- 
с одной стороны, значительные 
ии, влекущие 


Хирургическое лечение 


Немедленное вменгате 


= ЛЬСТво о : 
димо при субконъюнкти фтальмохирурга необхо- 


валь 
и А, говицы, ушибленных ранах м склеры и ро- 
ео при вывихах хрусталика в переднюю м рн а также 
мы Субконъюнктивальные разрывы ск еру. 
ты леры являются са- 


МЫМ пи осложняющим моментом тяжелой 
контузии глаз. Методы лечения этой формы контузии 
в последние 10—12 лет резко изменились. Если до этого 
применялось консервативное лечение (М. И. ДАвербах 
1945; 3. А. Каминская-Павлова, Е. М. Бочевер ее 
и др.) , то, работами И. Ф. Коппа (1948, 1956), М. М. Зо. 
лотаревой с соавт. (1956), М. Л. Краснова с соавт. 
(1957), Г. И. Колесниковой (1956) доказано, что лучшие 
результаты дает радикальное хирургическое лечение. 
В настоящее время при подозрениях на субконъюнкти- 
вальные разрывы общепринятыми являются ревизия 
склеры, наложение швов на разрыв склеры. Операцию 
ревизии склеры целесообразно начинать в месте наи- 
большего выбухания субконъюнктивального кровоизлия- 
ния. Разрез конъюнктивы мы производим с таким ра- 
счетом, чтобы он не совпадал с разрывом склеры (если 
удается, конечно, с достаточной достоверностью предпо- 
ложить его местоположение). После достаточно широко- 
го разреза конъюнктивы, который делают чаще концен- 
трично лимбу, обычно обнаруживается разрыв. На кра; 
найденного разрыва после тщательного отделения. 
конъюнктивы накладывают склеро-склеральный шо! 
тем последовательно очищают продо 


конца разрыва. иене Ед 
_ Следует отметить, что 
крытие от субк нкти! 


проводить в направлении деформации роговицы и там, 
где кровоизлияние имеет наиболее интенсивную окраску, 
Если отсутствуют большие пропитывающие конъюнктиву 
кровоизлияния, то иногда видны разрывы склеры. Это 
обычно бывает при классическом положении разрыва, 
когда он своей серединой близко подходит к лимбу, а 
концы его отдаляются от лимба. В отдельных случаях 
имеются меридиональные разрывы, располагающиеся 
под прямыми мышцами. Из-за натягивания прямой мыш- 
цы края разрыва склеры подвертываются и разрыв 
маскируется ее складкой. При хирургической обработке 
необходимо складку склеры расправлять, чтобы убедить- 
ся в отсутствии разрыва. 

При хирургической обработке субконъюнктивальных 
разрывов склеры желательно по возможности освободить 
полости глаза от крови. Если край разрыва близко под- 
ходит к лимбу, то сделать это просто, проводя тупую 
иглу в переднюю камеру между сосудистой оболочкой 
и склерой уже после наложения большинства склераль- 
ных швов. Если же разрыв склеры располагается за 
областью экватора и после обработки склеральной раны 
остается состояние гипертензии, то рациональнее сделать 
операцию со вскрытием передней камеры аб ежегпо 
и вымыванием из нее крови. 

Необходимо иметь также в виду, что при далеко рас- 
положенных склеральных разрывах во время хирургиче- 
ской обработки возможно выпадение стекловидного те- 
ла, которое после наложения швов должно быть заме: 
щено. 

° Так как течение постконтузионного периода у боль- 
ных с субконъюнктивальными разрывами склеры всегда 
осложняется иритами и иридиоциклитами, то приходится 
прибегать к противовоспалительной терапии (сульфа- 
ниламидные препараты или антибиотики общего дейст- 

вия, втирание серой ртутной мази, кортикостероиды 
: внутримышечно). В первое время после кон- 
т Е риходится комбинировать. 
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Нередко еее а с суоконъюнктивальными разрывами р: 
склеры поступают в клиническое учреждение через не- 
сколько дней после травмы. Если есть малейшая на- 

‹ хр. Гь гла: ^ 
о Сао травмы прошло и бак 

ОВ обУботки == ооразным произвести хирур- 
ре была он ыы. 

‚ 3 а на 10-й день после травмы 
(больной Гр-ев). После удаления хрусталика из-под 
конъюнктивы и наложения швов на склеру острота зре- 
ния при выписке из отделения с коррекцией +9,00 со- 
ставляла 0,1. «| 

Основанием для подозрения на нераспознанный раз- | 
рыв склеры служит наличие складок десцеметовой обо- | 
лочки на фоне непроходящего иридоциклита. 

Тактика немедленного хирургического вмешательства 
целесообразна также при вывихах хрусталика в перед- 
нюю камеру. Полный нефиксированный вывих хруста- 
лика назад не всегда приводит к повышению офтальмо- 
тонуса и такие хрусталики обычно оставляют на месте, 
Полуфиксированное смещение хрусталика (он удержи- 
вается на волокнах цинновой связки) сопровождается 
чаще всего упорным и стойким повышением внутриглаз- 
ного давления; в этих случаях требуется оперативное 
вмешательство. | 
р В первые дни после травмы необходимости в отсасы- | 
вании стекловидного тела (по Цур-Неддену) из-за его 
гемолитического помутнения у наблюдавшихся нами 
больных не было. К этой операции мы обычно прибегали 


в период между 11/2 и 4 нед после травмы при тоталь- 
олитических помутне- 
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мнению, наи 
ется увеличение 
отсасывания стекло 
е контузии, п 


через склеральный разрыв па уровне прикрепления верх 
ней прямой мышцы. 

Через 6—8 дней после травмы необходимость в хирур- 
гическом вмешательстве возникает чаще всего по поводу 
трудно поддающихся медикаментозному воздействию ги- 
пертензивных сдвигов офтальмотонуса на фоне медленно 
рассасывающихся гифем, смещения хрусталика или на- 
бухания хрусталиковых масс после разрыва капсулы 
хрусталика. 

Если к этому периоду антиглаукоматозная терапия не 
дала эффекта, то основанием для хирургического лече- 
ния являются: |) смещение хрусталика; 2) вторичные 
кровоизлияния в переднюю камеру; 3) гифемы, дающие 
имбибицию роговицы кровью; 4) набухание хрусталико- 
вых масс после разрыва его капсулы. 

Только в этот период необходимо хирургическое вме- 
шательство при медленно рассасывающихся гифемах, со- 
четающихся со значительным повышением внутриглаз- 
ного давления. Хирургическое вмешательство заключает 
ся прежде всего во вскрытии передней камеры и удале- 
нии из нее крови, что одновременно снижает внутри- 
глазное давление и освобождает пути оттока. При этом 
следует подчеркнуть, что необходимость самой операции 
определяется не наличием большой гифемы, а резко вы- 
раженной гипертензией глаза, так как гифема, даже го- 
тальная, может и не вызывать гипертензии. Наличие 
гифемы чаще сочетается с другими травматическими из- 
менениями тканей глаза (они из-за гифемы не видны), 
на фоне которых сама гифема является только одним из 


неблагоприятных. факторов. 


Хирургические методы, 
ускоряющие рассасывание кровоизлияний 


Хирургические методы для ускорения рассасывания 
кровоизлияний в переднюю камеру и стекловидное тело, 
как правило, применяются в тех случаях, когда длитель- 
ная медикаментозная терапия не дает эффекта. 

При кровоизлиянии в переднюю камеру активное хи- 
рургическое вмешательство в ранние сроки после кои- 
тузии было предложено Егайск (1950), \/оп, МсКее, 
СашрЬе! (1954). Однако подробный анализ исходов 
контузий, леченных медикаментозными средствами и хи- 
рургическим. путем, проведенный Непгу (1960), выявил 


ах, (0. 
уНГЛа3- 
Ючает- 
удале: 
нутри: 


нецелесообразность хирургических 
рф ии наблюдается больше осложнений и получа- 
ются худшие визуальные результаты. На! ) 

ее ) ; Наюбисгс 
(1961), Эфокез (1958), Непгу (1960), Сой ых оавт, 
С1аззег (1960) полагают, что ионы 
сделана раньше, чем произойдет : ее 
ся тяжелый ирит. | дет имбибиция и разовьет- 
о д рекомендует применять пара- 
пег (1944), А.Г. К х, затянувшихся случаях. Куспе- 

‚ А. Г. Кроль (1945) считают целесообразным 
использовать парацентез только после подъема внутри- 
глазного давления, иногда следующего за травматиче- 
ской гифемой. С1аззег (1960), Нобап (1952) и В. Г. Алек- 
сеева (1968) рекомендуют парацентез при вторичных ги- 
фемах и считают, что хорошие результаты получаются 
лишь в ранние сроки — от 2 до 6 дней. В более поздние 
сроки — на 6—20-й день — при выраженной имбибиции 
роговицы кровью лечебный эффект применения парацен- 
теза отсутствует. 

Наши исследования патофизиологических закономер- 
ностей при контузии глаза и личный клинический опыт 
не позволяют рекомендовать раннее хирургическое вме” 
шательство по поводу гифемы, если она не сопровожда- 
ется имбибицией или стойко повышенной и не поддаю- 
щейся медикаментозной терапии гипертензией глаза. 

Во всех случаях начинающаяся имбибиция указывает 
на нарушение нормальных гидродинамических состно- 
шений и диктует необходимость активной дегидратаци- 
онной терапии, а чаще—хирургического вмешательства. 

Самые начальные стадии имбибиции роговицы кровью 
требуют энергичного хирургического ‘вмешательства. 
Большинство хирургов при этом рекомендуют парацен- 
тез. Нам же кажется более целесообразной операция 
фильтрующей иридосклерэктомии, после которой. созда- 
ется дополнительный путь оттока на достаточно длитель- 
ное время. Такую операцию технически мы производим 
следующим образом: в 8 мм от лимба вскрываем конъ- 


аровываем ее до лимба. Косой разрез 
анефы ный 4 мм от лимба и производим в глу- 
с тем, чтобы конец его подошел к основа- 
Лимбальную часть склерального разреза 
окаутером, затем. верхнюю полоску 
нктивы  иссекаем. _Очень осторожно 
копьевидным ножом вскрываем на 
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вмешательств, так 


бину склеры 
нию радужки. 
прижигаем терм 
склеры до конъю 
скребцом или тупым 


АВК ПИИЗВЕНАЕА Еь ЗЕОНИИНЬ ЗЧИЕИны Ч 2% 


небольшом протяжении переднюю камеру. В пе: 1 
реднюю камеру между роговицей и гифемой вво- в 
дим плоскую тупую иглу, надетую на шприц с 
физиологическим раствором, и начинаем вымы- Е 


вание гифемы. В большинстве случаев после промыва- 
ния жидкость передней камеры становится настолько 
прозрачной, что видно положение радужки и хрусталика. 
Только после этого роговичными ножницами продлеваем и. 
разрез в лимбе в нужную сторону и осторожно пинце- 
том Арруги удаляем прикрепившиеся к радужке сгустки 
крови. Переднюю камеру вновь промываем физиологиче- 
ским раствором. Если передняя камера во время этих 
манипуляций вновь заполняется темноватой кровью, иду- 
щей через зрачок из задней камеры, то, осторожно на- 
давливая пальцем на область лимба, способствуем вы- 
ведению крови из задней камеры и повторными промыва- 
ниями достигаем полной прозрачности влаги передней 
камеры. 

Если во время операции становятся видимыми тоталь- 
ная иридоплегия и задние синехии, идущие по зрачко- 
вому краю, то шпателем отделяем их от передней по- 
верхности хрусталика и производим полную иридэкто- 
мию. Если же обнаруживается, что зрачок не поврежден 
и сохраняет хотя бы относительно правильную форму, 
производим только базальную иридэктомию. После этого 
на конъюнктиву накладываем швы. Все манипуляции 
производим под полным визуальным контролем. 

_ После такой операции на длительное время создается 
новый фильтрационный путь, который будет купировать 
‘несоответствие между постепенно возрастающей секре- 
ой способностью глаза и недостаточностью оттока. 
а енение  парацентеза мы считаем допустимым 
‘лишь в случаях, когда содержимое передней камеры 
Вскрытие передней камеры должно произво- 
ожно с тем, чтобы не допускать рез- 
я, которое может привести к. про- 
ения хрусталика, особенно у лиц 
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ешательство показано при начинаю- 
опровождается 
в резко выра- 


уровня очен! ик по сравнениу 

| ь 5 и ю с пре Г ь = 
гипотонией. О 10 больные нана рии 

; глазу уже то ‹ ь 

в глазу Уж. тотда, когда давление поднимается до ти 

ня высокой нормы. Если медикаменто уров- 


зная терапия не 
имбибиция роговицы 
конечно, необходимо 
льство. По мере норма- 
ления, как правило, начи- 


снижает достаточно давление и 
кровью продолжает нарастать, то, 
срочное хирургическое вмешате 
лизации внутриглазного дав 
р "ан ыы нь: роговицы. 

, ана тое 2 нед после тупой травмы хи- | 
рургическое лечение в основном необходимо в следую- | 
щих случаях: 1) при стойкой гипертензии после отмены | 
антиглаукоматозной терапии (низкий отток и патологи- 
ческая суточная кривая внутриглазного давления), часто 
с повышением давления в вечерние часы; 2) при тоталь- 
ных, плохо рассасывающихся помутнениях стекловидно- 
го тела. В этих случаях целесообразно отсасывание стек- 
ловидного тела по Цур-Неддену, иногда в комбинации 
с замещением его различными заменителями; 3) при 
набухании травматической катаракты; 4) при ранних 
отслойках сетчатки. 

При таких посттравматических изменениях, как мут- 
ный хрусталик, стойкие пленчатые помутнения стекло- 
видного тела, мы считаем целесообразнее оперировать 
в более поздние сроки, спустя полгода — год после кон- 
тузии. 

Нередко требуется хирургическое вмешательство при 
вывихах или подвывихах хрусталика. То, что при вывихе 
хрусталика в переднюю камеру, сопровождающемся 
резкой гипертензией глаза, необходимо экстренное хирур 
гическое вмешательство, никем не оспаривается. гтет 

ния о лечении вывихов хрусталика в 
рек ореиенавн клоняются 
стекловидное тело. Большинство авторов с мя 
к тому, что хрусталик следует удалять тогда, когда на 
ступают воспалительные изменения па 

ичная глаукома (АГ. Кроль, 1945; Слапеег, 07), 

лагает, что при этом необходимо 
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ать два момента: возможность возвращен ри 
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родинамическому равновесию с тем, чтобы оперировать 
в более «холодном» периоде. 

Решающее значение в течен! и постконтузионного пе- 
риода приобретает состояние григлазного давления. 
Коррекция его создает благоприятные условия для нор- 
мализации физиологических процессов в глазу. 

О плохих визуальных результатах после удаления 
люксированных хрусталиков сообщают Мс)опа!4, Риг- 
пей (1950), Койаспу (1970). Для извлечения вывихнутого 
в стекловидное тело хрусталика пользуются либо петлей, 
либо методом Барракера. Отечественными авторами 
предложены некоторые модификации этих операций 
(Б. В. Протопопов, 1944; Н. А. Плетнева, 1960; 
Д. С. Кроль, 1966). 

Как известно, на почве контузии глаза нередко раз- 
виваются катаракты. До 1940 г. считалось, что к опера- 
ции удаления катаракты в тех случаях, когда имеется 
единственный глаз, лучше прибегать спустя длительный 
срок после травмы (П. Е. Тихомиров, 1943; СаЦасвап, 
1963). Во время Великой Отечественной войны травма- 
тические катаракты стали удалять в более ранние сро- 
ки — через 3—4 мес после травмы (3. Г. Франк-Каме- 
нецкий, 1947). 

Травматические катаракты, вызывающие воспалитель- 
ные изменения, необходимо удалить. Решение вопроса об 
удалении ареактивной катаракты зависит обычно от опы- 
та врача. При самом благоприятном исходе они дают 
диплопию, которую можно ликвидировать контактным 
стеклом (К. М. Орлова, 1959) или вставлением интра- 
окулярной линзы (С. Н. Федоров, 1966). 

Само извлечение хрусталика не всегда приводит к 
нормализации давления. У одного из 8 больных после 
удаления хрусталика пришлось дополнительно произво- 
дить антиглаукоматозную операцию. 

СаПасбап считает целесообразным удалять такие ка- 
таракты, при которых острота зрения не превышает 0,1. 

При больших иридодиализах, дающих монокулярную 
диплопию, рекомендуется хирургическое лечение 
(С. С. Головин, 1927; А. Г. Кроль, 1963). 

Иридэктомия необходима и в тех случаях, когда при- 
чиной вторичной глаукомы являются стекловидно-зрач- 
ковые блоки, прекращающие движение внутриглазной 
жидкости между задней и передней камерой глазного 
яблоко пастиводооЕ оо я Е 
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При расположении внутриглазных кровоизлияний 
вблизи мембранных пленчатых структур стекловидного 
тела последние необратимо мутнеют, Для того чтобы 
сделать эти участки светопроницаемыми, И. А. Корене- 
вич (1953) предложил рассекать пленчатые структуры 
либо ножом Грефе, либо специальными ножницами. Од- 
нако технически эти операции в переднем отделе при 
прозрачном хрусталике почти невыполнимы. Бодо (1964) 
произвел операцию 11 больным с плотными помутнения- 
ми в аксиальной части стекловидного тела; после пред- 
варительного удаления хрусталика он рассекал пленку 
или делал в ней окно. Ро4о подчеркивает, что даже при 
повторных кровоизлияниях остается окошечко, через ко- 
торое больной после кратковременной утраты зрения 
снова видит. | | 

По поводу лечения парезов или параличей мышц, 
иногда сопровождающих контузию глаза, единой точки 
зрения нет. Так, Тегзоп (1910) предлагал в таких слу- 


чаях прибегать к хирургическому вмешательству сразу 
после травмы. и т 
те (1907), А. Г. Дмитриев (1916), считая, а- 
резы и даже параличи травматического. 
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как сфинктер оказывается поврежденным. Эти состоя. 
ния иногда сопровождаются повторными гифемами или 
независящей от них гипертензией. 

Полная иридоплегия, при которой зрачок остается 
постоянно неподвижным, при наличии гифемы уже сама 
по себе создает возможность образования круговых си- 
нехий и зрачково-хрусталикового блока, может вызвать 
перерыв сообщения между задней и передней камерой, 
что создает возможность образования гипертензии гла- 
за. Это является моментом, требующим дегидратацион- 
ной терапии, искусственного подавления секреции внут- 
риглазной жидкости (фонурит, диамокс, диакарб, фуро- 
семид и др.). Если при отмене этих веществ снова повы- 
шается давление, необходимо хирургическое лечение: 
вымывание крови из передней и задней камер глаза и 
полная иридэктомия, восстанавливающая нормальный 
обмен жидкостей в глазу. При этом в некоторых случаях 
целесообразно дополнительно создать новый путь отто- 
ка. Наклонность к повышению внутриглазного давления 
мы иногда наблюдали и при полной иридоплегии с то- 
тальными гифемами. 

В арсенале средств местного воздействия при вторич- 
ной глаукоме остаются различные миотики и пилокар- 
пин. Однако Неу4депгеа (1966) отмечает парадоксаль- 
ное влияние пилокарпина. 

Особое место занимает лечение длительной и стойкой 
гипотонии. При состояниях резко выраженной гипотонии 
глаза. : 
_ А. И. Дашевский (1947) рекомендуетвызывать гипере- 
‘мию цилиарного тела, усилить обмен. Для этого он пред- 
лагает применять дионин в возрастающих концентра- 
_ циях, производить субконъюнктивальные инъекции атро- 

_в растворе 1: 1000, горячие парафиновые апплика- 
апию. А. И. Дашевский 
‚ сообщают, что в не- 


глаза воздух, производить р 
разреза или полную придав НОО 
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ложительных результатах, де ЕЯ 
вания этой операции. с т ПОЗЕ: 
В последние 15—20 лет ведутся поиски заме й 
стекловидного тела. Так, СиЙег (1946), В. С тет 
П. С. Каплунович (1961) использовали трупное ое 
видное тело, С. И. Полнер (1929) —- лиофилизированное 
стекловидное тело, А. Б. Кацнельсон и П. С. Каплуно- 
вич (1959) — спинномозговую жидкость, Н. А. Плетнева 
и С. М. Сахиева (1959) — кислород, Г. Г. Бордюкова 
(1966—1968) — отечественный препарат луронит. МсКш- 
пеу (1964) использовал стекловидное тело донора. От- 
сасывание стекловидного тела Цур-Недден предлагает 
начинать не ранее 8-го дня после травмы. М. И. Авербах 
ещев 1946 г. также предостерегал от хирургических вме- 
шательств в раннем периоде после контузии из-за опас- 

ности спровоцировать новые кровоизлияния. 
При любых видах терапии кровоизлияний в стекло- 


видное тело сроки рассасывания бывают весьма различ- 
ть замечание А. И. Дашевского 


ными. Нельзя не учитыва 
(1947), что «фактор времени сам по себе имеет сущест- 
венное значение для рассасывания помутнения стекло- 


видного тела». водо. 
Перечисленные выше принципы выбора тактики лече 
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дефекты (разрывы, иридодиализы), устранять посткон- 
тузионную иридоплегию. : 

Применение микроскопической техники вполне целесо- 
образно и при таких операциях, как вымывание крови 
из передней камеры. Появившиеся витреотомы позво- 
ляют иссякать тяжи, образующиеся после кровоизлия- 
ний в стекловидном теле с одновременным введением 
замещающей жидкости. При этом не происходит резких 
перепадов внутриглазного давления, что, естественно, 
предотвращает вторичные послеоперационные кровоиз- 
лияния. Современная витрэктомия позволяет устранить 
натяжение структур стекловидного тела, связанных с 
сетчатой оболочкой и таким образом предотвратить 
тракционное воздействие этих структур на внутренние 
оболочки глаза. 

Накопившийся опыт позволяет говорить о том, что 
общее применение кортикостероидов несколько снижает 
частоту осложнений, например, вторичных кровоизлия- 
ний в переднюю камеру и стекловидное тело. 

Автор, производивший это исследование, отмечает, что 
желательно не местное, а общее воздействие преднизо- 
лона. Это мнение близко к нашим наблюдениям в том, 
‘что местные медикаментозные или иные воздействия в 
первые дни после травмы нежелательны. 

Обязательным условием для успешного лечения боль- 
ных с контузией глаза является выбор рациональных ме- 
тодов воздействия на течение постконтузионного процес- 
_са на основе всемерного учета состояния компенсатор- 


С ох механизмов и фактора времени, 
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